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Die Magen-Darmkrankheiten im Säuglingsalter. 

Von 

Privatdocent Dr. Trumpp, München. 


Das schwierigste Kapitel in der Kinderheilkunde bilden — nicht 
nur für den Neuling — unstreitig die Magen-Darmkrankheiten im 
Säuglingsalter. Die Schwierigkeit liegt einmal in dem Kontraste 
zwischen der Mannigfaltigkeit der Krankheitsursachen und der Ein¬ 
förmigkeit der durch sie erzeugten Krankheitserscheinungen, also in 
der Diagnosestellung. Die weitere Schwierigkeit bildet die unbedingte 
Notwendigkeit kausaler Behandlung, da symptomatische Behandlung 
gerade auf diesem Gebiete fast ausnahmslos nur Schaden stiftet. Die 
Natur hilft sich ja teilweise selbst, indem sie durch Erbrechen und 
Durchfall schädliche Ingesta aus dem Intestinaltraktus hinausbefördert, 
durch vermehrte Schleimsekretion die Darmschleimhaut schützt, durch 
lokale Hyperämie die Phagocytose anregt, durch Anorexie eine weitere 
Überlastung des Darmrohrs verhindert Allein es gilt, den erkrankten 
Körper in seiner Abwehr zu unterstützen, seine Widerstandsfähigkeit 
zu erhalten und zu heben, indem man zum mindesten eine weitere 
Schädigung des Darmes hintanhält und zu gegebener Zeit für Zufuhr 
einer der Leistungsfähigkeit des erkrankten Organismus angepassten 
Nahrung sorgt. 

Welche Schwierigkeiten sich dabei ergeben können, hören wir 
von Teixeiras de Mattos in pessimistischer Weise betont: 

„Leider ist es gar nicht möglich, mit irgend welcher Sicherheit 
im voraus zu bestimmen, welche Nahrung vertragen werden wird.“ 

Fäces-Untersuchungen, chemische Analysen geben diagnostisch 
keinen genügenden Aufschluss; was jetzt individualisieren genannt 
wird, heisst nichts als probieren nach hypothetischen oder empirischen 
Grundsätzen. Und selbst wäre, was unmöglich scheint, erreicht, die 
Frauenmilch vollständig nachgeahmt, wie würde sich das ehrwürdige 
„reactif individuel“ noch geltend machen.“ 

Würzburger Abhandlungen Bd. 3. H. 1. 1 
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Da uns gar manche Vorgänge bei der Verdauung, besonders der 
inneren Verdauung, und wohl noch viele Kraukheitseinflüsse unbe¬ 
kannt sind, so sind wir allerdings nicht immer im stände, den Erfolg 
unserer Behandlung vorauszusagen. Zum Glück für unsere kleinen 
Patienten stehen wir aber doch nicht ganz auf dem Standpunkte 
„Probieren geht über Studieren“. Soll aber unsere Therapie kein un¬ 
sicheres Tasten, kein kritikloses Ausprobieren der zahlreichen, gegen 
Verdauungsstörungen angepriesenen Mittel werden, so müssen wir 
uns vor allem über die verschiedenen Erkrankuugsmöglichkeiten klar 
werden und dürfen uns in jedem einzelnen Falle so lange nicht zu¬ 
friedengeben, bis wir die jeweilige Krankheitsursache ergründet haben. 


Ätiologie. 

Bei den Verdauungsstörungen im Säuglingsalter ist die Krank¬ 
heitsursache entweder im Organismus selbst oder in einer auf den¬ 
selben einwirkenden äusseren Schädlichkeit zu suchen; oder wir haben 
es, wie in den meisten Fällen, mit der Summierung beider Momente: 
der Disposition und äusseren Noxe zu thun. 

Bei der Erörterung der inneren Krankheitsursachen kann hier 
wohl auf eine Besprechung der Missbildungen, wie Atresia ani, duo- 
deni, angeborene Stenose des Pylorus, Dickdarmes, kongenitale Ob¬ 
literation der Gallenausführungsgänge und der Gallenblase etc. ver¬ 
zichtet werden. 

Der Säugling ist an sich schon durch seine rückständige Ent¬ 
wickelung und die eigenartigen anatomischen Verhältnisse seines Ver¬ 
dauungsapparates vielfach zu Erkrankungen disponiert. So ist offen¬ 
bar der Mangel erworbener Immunität und baktericider Fähigkeit 
der Säfte der Grund der geradezu spezifischen Empfänglichkeit der 
Neugeborenen für bakterielle Infektionen, der grossen Häufigkeit 
septischer Erkrankungen in den ersten Lebensmonaten. Die funktio¬ 
neile Schwäche und Reizbarkeit des Säuglingsmagens und -Darmes 
disponiert zu Erbrechen, Verstopfung, Enteralgien, Dyspepsie. Die 
Rückständigkeit der oxydativen Vorgänge, des intermediären Stoff¬ 
wechsels kann Ursache chronischer Verdauungsstörungen, wahrschein¬ 
lich auch der Pädatrophie werden. 

Bakterielle Infektionen spielen im Säuglingsalter, besonders in 
der ersten Zeit eine grosse Rolle. Dass dabei die Hauptschuld der 
Disposition, der auffallend geringen Widerstandsfähigkeit gegenüber 
den Bakterien zuzuschreiben ist, geht schon daraus hervor, dass die 
Krankheitserreger weitverbreitete, gewöhnliche Saprophyten aus der 
Umgebung des Menschen sind, denen gegenüber sich Individuen jen¬ 
seits des l. Lebensjahres unter gleichen Umständen als resistent er- 
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weisen. Die erhöhte Disposition wird ferner erwiesen durch den 
schweren Verlauf solcher Infektionen sowie durch die Neigung zum 
Übergang in Allgeraeinsepsis. 

Brustkinder sehen wir seltener von pyogenen Prozessen befallen 
als Flaschenkinder, was bei dem Nachweis erhöhten Alexingehaltes 
ihres Blutes wohl den Schluss gestattet, dass sie durch die Mutter¬ 
milch Schutzstoffe zugeführt erhalten (Moro). 

Diesem Gehalt an Schutzstoffen (alexogene Substanzen Moro’s) 
und der leichten Assimilierbarkeit der Frauenmilch ist es wohl haupt¬ 
sächlich zuzuschreiben, dass die Brustkinder besser und sicherer ge¬ 
deihen als Flaschenkinder. 

Eine Reihe von Verdauungsstörungen sind durch die anatomischen 
Eigenarten der kindlichen Verdauungsorgaue bedingt. 

Die Kleinheit des Säuglingsmagens, der Mangel eines Fundus, 
die Vertikalstellung, der schwache Verschluss der Cardia und die 
Reizbarkeit der Magennerven disponieren zu Erbrechen. Bei manchen 
Kindern kann Erbrechen, besser gesagt Ausschütten, im ersten Viertel¬ 
jahr bis zum Beginn der Fundusentwickelung und allmählich erfolgter 
Anpassung an die Nahrung fast nach jeder Mahlzeit erfolgen. Die 
Nahrungsmengen übersteigen gewöhnlich (leider!) die Kapazität des 
Magens; ein Teil des Mageninhalts tritt schon während der Mahlzeit 
in den Darm über, es kann aber auch bei dem schwachen Verschluss 
zumal bei horizontaler Lage des Kindes ein Überlaufen des Magens 
nach oben erfolgen. Ein solcher Austritt von Mageninhalt bei sogen, 
habituellem Erbrechen erfolgt im Gegensatz zum Erbrechen bei 
Gärungsdyspepsie ohne Übelkeit und Würgbewegungen und bleibt 
in der Regel ohne üblen Einfluss auf das Allgemeinbefinden. Da 
das Ausschütten entweder während des Trinkens oder unmittelbar 
nach demselben erfolgt, so tritt der Mageninhalt ziemlich unverändert 
wieder zu Tage. 

Begünstigt wird diese harmlose Art von Erbrechen durch unver¬ 
nünftige Pflege, Überfütterung, ungeschicktes Gebahreu mit den Kin¬ 
dern nach dem Trinken. 

Der kindliche Darm ist relativ länger, absolut aber nur etwa ein 
Drittel so lang wie der Darm des Erwachsenen. Das Darmlymph¬ 
system und die Zotten sind schon beim Neugeborenen genügend ent¬ 
wickelt, die Zotten sogar dichter gestellt und blutreicher als beim Er¬ 
wachsenen. Anzahl und Ausbildung der Lieber kühn'sehen Drüsen 
sind verhältnismässig genügend, die Entwickelung der Brunner’sehen 
Drüsen allerdings noch rückständig (Gun d ob in). Es ist somit ein 
schnelles und leichtes Aufsaugen der Nahrung bedingt, ja es geht 
sogar bei der relativ grösseren Darmfläche die Resorption schneller 
vor sich als beim Erwachsenen. Dagegen zeigt sich die Darm¬ 
muskulatur noch recht schwach, und ist bei der gleichfalls noch recht 
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wenig leistungsfähigen Bauchmuskulatur und der verhältnismässigen 
Länge des Darms, speziell auch des Dickdarms, die Disposition zu 
habitueller Verstopfung gegeben. Besteht gleichzeitig noch angeborene 
Verlagerung und anormale Verlängerung des Kolons, so kann es zu 
hohen Graden von Ektasie und Hypertrophie des Dickdarms kommen 
(Hirschsprung’sche Krankheit). Es braucht wohl kaum betont zu 
werden, dass die Schwäche der Darmmuskulatur nicht die einzige Ur¬ 
sache der habituellen Obstipation ist. Auch falsche Ernährung, Über¬ 
ladung des Darms mit schwerverdaulichen Nahrungsstoffen kann 
durch Reizung der Darmschleimhaut (Spasmen) und Schädigung der 
organischen Darmelemente (lähmende Wirkung abnormer toxischer 
Stoffwechselprodukte) Verstopfung im Gefolge haben. Nicht selten 
wird besonders bei Brustkindern Obstipation infolge von Unter¬ 
ernährung beobachtet. 

Die Schwäche der Muscularis, Zartheit der Schleimhaut, Zahl 
und Grösse der Blutgefässe derselben, der Reichtum an Nerven- 
elementen und das besondere Moment, dass die Myelinschicht in 
den Mesenterialnerven noch schwach entwickelt ist, können schnelle 
Ermüdung des Darmes, Empfindlichkeit der Schleimhaut gegen die 
verschiedensten Reizmomente, Disposition zu entzündlichen Er¬ 
krankungen und geringe Resistenz gegenüber solchen Entzündungen 
bedingen. Sehr wahrscheinlich sind damit auch die im Säuglings¬ 
alter so häufigen Enteralgien in Verbindung zu bringen. 

Störungen sind natürlich umso häufiger und nachhaltiger, je 
schwächer der Gesamtorganismus und damit auch die Darmbestand¬ 
teile sind. Wir sehen sie aber nicht bloss bei Kindern auftreten, 
die von Hause aus oder durch chrouische Allgemeinprozesse wie 
Rachitis und Skrophulose schwach und wenig resistent sind, sondern 
auch bei gesunden Säuglingen, sodald sie nicht in Bezug auf Pflege 
und Nahrung unter die günstigsten Bedingungen gesetzt sind. Ausser 
den schon erwähnten prädisponierenden Momenten spielt dabei auch 
die absolute Kürze des Säuglingsdarmes und die seinen Dimensionen 
entsprechende Kleinheit und Zartheit seiner Bestandteile, so auch die 
absolut geringe Anzahl von Drüsen eine grosse Rolle. Die Leistungs¬ 
fähigkeit des kindlichen Darmes ist dabei begreiflicherweise nur eine 
sehr beschränkte und für den Haushalt des wachsenden kindlichen 
Organismus nur dann ausreichend, wenn nicht in Gestalt allzu reich¬ 
licher oder schwer assimilierbarer Nahrung zu grosse Anforderungen 
gestellt werden. 

Die Wirksamkeit der äusseren Verdauungsfermente wie Lab, 
Pepsin, Trypsin scheint nach neueren Untersuchungen (Krüger, 
Moro, Tschernoff, Lange, Camerer, Szydlowski, Toch, 
Bendix, Knöpflmacher, Heubner) bisher unterschätzt worden zu 
sein. Danach wird das Kuhmilchkasein z. B. recht gut ausgenützt, 
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und ist der Gehalt der Kuhmilchstühle gegenüber den Brustmilch¬ 
stühlen an N-haltigen Substanzen nicht vermehrt. Ja selbst bei 
Diarrhoe verdaut der Säuglingsdarm noch einen sehr erheblichen 
Teil (bei dem Stoffwechselversuch von Bendix an einem stark 
diarrhoekranken Kind ca. 70°/o) des zugeführten Kaseins. Da nun 
zudem 'die Flaschenkinder den Mahrungsstickstoff gewöhnlich in einer 
ihren Bedarf weit überschreitenden Menge aufnehmen, so darf ein 
Misserfolg der künstlichen Ernährung nicht oder doch nur zum 
kleineren Teil auf ungenügende Zufuhr oder Verdaulichkeit der Nah¬ 
rung bezogen werden. 

Wir werden nun aber nicht vergessen, dass mit der Resorption 
die Verdauungsarbeit nicht beendet ist. Die resorbierte Nahrung muss 
noch in zweckentsprechender Weise verarbeitet werden durch Ab- 
und Wiederaufbau der Atomkomplexe und Überführung der Zell- 
Stoffwechselprodukte in ausscheidbare Form. 

Während nun aber die sekretorische Funktion der Verdauungs¬ 
drüsen durch Anpassung so rasch zu genügender Leistungsfähigkeit 
angeregt wird, dass der Säuglingsdarm oft schon nach den ersten 
paar Wochen die Fähigkeit besitzt, mit sehr verschiedenen, durchaus 
nicht immer dem Ideal einer Säuglingsnahrung entsprechenden Nah¬ 
rungsmitteln fertig zu werden, scheint die Thätigkeit der inneren Ver¬ 
dauungsfermente, der Saft- und Organfermente (autolytisches Ferment, 
Histozyme, Autodigestionsenzyme) bis zum ersten Lebenshalbjahr so 
ziemlich brach zu liegen. 

Da nun der normale Ablauf der Stoffwechselvorgänge von der 
Thätigkeit der mit innerer Sekretion ausgestatteten Organe, des Pan¬ 
kreas, der Schilddrüse, der Nebennieren und Geschlechtsdrüsen, d. h. 
von der Sekretion der von diesen Organen erzeugten spezifischen, 
fermentartigen Stoffe abhängig ist, so muss es beim Säugling im 
ersten Lebenshalbjahr zu einem Missverhältnis zwischen äusserer und 
innerer Verdauung kommen, sobald eine an schwer assimilierbaren 
Körpern reiche Nahruug zugeführt wird. 

Dies Missverhältnis wird umso mehr zum Ausdruck kommen, je 
grösser — wie bei Überfütterung — die Menge der resorbierten 
Nahrungsstoffe ist und je mehr die an sich schon geringe Assimi¬ 
lationsfähigkeit unter der Norm steht wie bei Entwickelungshemmung 
der obengenannten Organe oder bei Erkrankung derselben. 

Man wird also bei einem Vergleich zwischen natürlicher und 
künstlicher Nahrung ein grosses Gewicht auf den bedeutend höheren 
Gehalt der ersteren an leicht assimilierbaren Stoffen legen müssen. 
Und umgekehrt wird bei Magendarmkrankheiten künstlich ernährter 
Säuglinge daran zu denken sein, dass nicht immer eine äussere Schäd¬ 
lichkeit oder Digestions- und Resorptionsstörung das Primäre zu sein 
braucht, sondern auch eine Störung in der Assimilation das Grund- 
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leiden darstellen kann. Es ist dann, wie Escherich betont, klar, 
dass ein infolge der Störung im intermediären Stoffwechsel mit Unter¬ 
bilanz arbeitender Organismus schliesslich auch die zur äusseren Ver¬ 
dauung der Kuhmilch notwendige Verdauungsarbeit nicht mehr auf¬ 
zubringen vermag, und der ungenügende Ersatz der verbrauchten 
Körperstoffe bei schwachen Kindern zu allmählicher Erschöpfung und 
Tod, bei älteren Kindern zu geringer Gewichtszunahme, abnormer 
Säftemischung und Abmagerung führen kann. 

Diese Betrachtung giebt uns eine plausible Erklärung für das 
Wesen vieler chronischer Verdauungsstörungen im Säuglingsalter, so 
auch der Pädatrophie, und die vielleicht einzig mögliche Deutung 
für die geradezu spezifische Heilwirkung der Muttermilch bei diesen 
Zuständen, die aber, wie uns eigene Beobachtung lehrt, auszubleiben 
vermag, wenn in den die inneren Verdauungsfermente liefernden 
Organen bedeutende Entwickelungshemmungen vorhanden sind. 

Die einzigen ausführlichen und eingehenderen Untersuchungen 
über Störungen des intermediären Stoffwechsels stammen z. Zt. noch 
aus der Breslauer und Grazer Schule. Sie gehen gemeinsam von 
der Thatsache aus, dass bei kachektischen und atrophischen Kindern 
die Ammoniakausscheidung bedeutend erhöht ist (in mässigetn Grade 
erhöhte relative Ammoniakausscheidung findet sich nach Camerer 
jun. bei jedem jugendlichen Individuum). Über die Deutung dieser 
Erscheinung ist man aber noch nicht einig. Czerny und seine 
Schüler, obenan Keller, deuten dieErhöhuug des Ammoniakkoeffi¬ 
zienten dahin, dass in den genannten Fällen eine „Säurevergiftung“ 
vorhanden ist, dass nämlich durch mangelhafte Oxydation von Nah¬ 
rungssubstanzen saure Spaltungsprodukte im Stoffwechsel bestehen 
bleiben, welche den Organismus in ihrer Eigenschaft als saure Sub¬ 
stanzen schädigen und, einer weiteren Oxydation nicht fähig, das 
Ammoniak als Begleiter mit sich reissen. Pfaundler dagegen nimmt 
eine primäre Ammoniakstauung infolge Insuffizienz der oxydativen 
Funktion der Leber und anderer harnstoffbildender Organe an. Und 
zwar glaubt Pfaundler, dass entweder eine relative oder eine abso¬ 
lute Insuffizienz vorliegen kann. Eine relative Insuffizienz, wenn bei 
abnormer Zersetzung des Darminhaltes, alkalischer Gährung, bei ab¬ 
normer Dissimilation von Nahrungseiweiss an die genannten Organe 
durch Mehrlieferung von Ammoniak erhöhte Anforderungen gestellt 
werden; absolute Insuffizienz, wenn bei parenchymatöser Erkrankung 
dieser Organe deren Leistungsfähigkeit direkt herabgesetzt ist. 

Eine neue Arbeit von Walther Freund — Breslau erbrachte 
den direkten Beweis, dass bei Säuglingen mit chronischen Ernäh¬ 
rungsstörungen eine sehr beträchtliche Verminderung von Oxydations¬ 
prozessen besteht. Auch damit lässt sich der obige Streit nicht ent¬ 
scheiden ; immerhin gestattet aber dieser Befund die Möglichkeit der 
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Annahme, dass die erhöhte Ammoniakausscheidung vielleicht gemein¬ 
schaftlich durch verminderte Harnstoffsynthese und durch Bindung 
des Ammoniaks an saure, ungenügend oxydierte Stoffwechselprodukte 
infolge veränderter Oxydationsfähigkeit bedingt ist. 

Während die Folgen der inneren Krankheitsursachen, der Organ¬ 
anomalien , allgemeiner Schwäche und Rückständigkeit der äusseren 
und inneren Verdauung in der Regel mehr weniger chronisch ver¬ 
laufende Verdauungsstörungen sind, bedingen die äusseren Schäd¬ 
lichkeiten akute Erkrankungen, die nur bei längerer Einwirkung der 
Krankheitsursache, bei verzögerter oder falscher Behandlung in ein 
chronisches Stadium übergehen. 

Sie sind mit wenig Ausnahmen auf unrichtige oder mangelhafte 
Pflege zurückzuführen. In erster Linie wäre unpassende, zu geringe 
oder zu reichliche, chemisch oder bakteriell verdorbene Nahrung zu 
nennen; sodann Infektionen aus der Umgebung des Kindes, schliess¬ 
lich thermische, mechanische, chemische, vielleicht auch nervöse 
Reize. 

Sehen wir zunächst von bakteriellen Schädlichkeiten ab, die 
wir später ausführlich zu behandeln haben, so sind es in den ersten 
Lebenstagen hauptsächlich thermische Reize, welche auf den dafür 
überaus empfindlichen kindlichen Körper im allgemeinen und auf 
dessen Verdauungstraktus im besonderen schädigend einwirken können. 
Durch zu lange dauernde Abkühlung der Neugeborenen unmittelbar 
post partum oder durch Abkühlung der Kinder bei allzu häufigem 
Aufwickeln und Trockenlegen wird die Peristaltik übermässig ange¬ 
regt oder die Resistenz gegenüber bakteriellen Einflüssen herabgesetzt. 
Ähnlich wirkt die Überhitzung, vor allem durch zu heisse Bäder, 
wonach eklamptische Anfälle und choleraartige Zustände auftreten 
können. 

Ein weiterer, nicht zu gering anzuschlagender Faktor ist fehler¬ 
hafte Wartung der Kinder. Entweder Vernachlässigung, schlechte 
Beaufsichtigung derselben, sodass sie Gelegenheit erhalten, Fremd¬ 
körper in den Mund zu schieben, die unter Umständen die schwersten 
und heftigsten Reizerscheiuungen zeitigen können; oder übertriebene 
Geschäftigkeit, welche die Kinder aufregt, zerstreut, in der zum Ge¬ 
deihen unumgänglich notwendigen Ruhe stört. 

Nebenbei mag erwähnt werden, dass durch Spielen der Kleinen 
mit Spielzeug aus schlechtem Kautschuck oder sonstigen bleihaltigen 
Spielwaren zuweilen Bleikoliken entstehen können. 

Die weitaus grösste Rolle spielen natürlich alimentäre Schädlich¬ 
keiten. Auch Brustkinder sind denselben häufig ausgesetzt. So fand 
Eröss bei Aufstellung einer Statistik unter 1000 an der Brust ge¬ 
nährten Kindern 565 dyspeptisch und an Gewicht zurückgehend. 
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Dabei muss es sich freilich um besonders ungünstige Verhältnisse 
gehandelt haben, aber man kann wohl mit Moro sagen, dass der 
ideale, dottergelbe, völlig homogene Brustmilchstuhl von salbenartiger 
Konsistenz, typischem Glauze und charakteristischem Wohlgeruch 
eine ziemlich seltene Erscheinung ist. Vorschriftsmässig ist gewöhn¬ 
lich nur die Farbe, im übrigen aber sind die Stühle meist dünn¬ 
breiig, mehr weniger schleimhaltig, mit grösseren oder kleineren Fett¬ 
flocken versetzt. Nachdem dies Verhalten aber fast allgemein die 
Regel ist, und die Stühle nach wenigen Wochen ohne unser Zuthun 
konsistenter zu werden pflegen, so werden wir nicht jede genannte 
Abweichung vom vorgezeichneten Ideal als pathologisch bezeichnen, 
sondern wohl als Teilerscheinung der Allgemeinreaktion des Neuge¬ 
borenen gegenüber den neuen Verhältnissen, dem ungewohnten Darm¬ 
inhalt, auffassen dürfen. Es kommt aber auch oft genug vor, dass 
die Stuhlentleerungen allzu gehäuft oder rückständig sind, die Stühle 
flüssig, stark schleimhaltig erscheinen, mit Geräusch entleert werden, 
stark sauer oder gar faulig riechen. Die Ursache dieser dyspeptischen 
bezw. katarrhalischen oder entzündlichen Erkrankungen wird bei Brust¬ 
kindern wohl selten mangelhafte Pflege sein, denn eine Mutter, die 
sich heutzutage entschliesst, ihr Kind selbst zu stillen, wird auch 
sonst mehr Sorgfalt für dasselbe aufbieten. Also wird der Fehler 
meist in der Nahrung selbst zu suchen sein. 

Die verschiedenen Umstände, die schädigend auf die Quantität 
und Qualität des Brustdrüsensekretes einwirken können, wie physio¬ 
logische und krankhafte Störung des Allgemeinbefindens oder unpassende 
Lebensweise der Stillenden sind zur Genüge bekannt. Sie sind alle 
geeignet, die Verdauungsarbeit zu stören oder zu erschweren und 
bei längerer oder wiederholter Einwirkung mehr oder weniger erheb¬ 
liche krankhafte Erscheinungen hervorzurufen. 

Die Hauptrolle spielt aber bei Brustkindern wie bei Flaschen¬ 
kindern die Überfütterung oder starke Unregelmässigkeit in der Nah¬ 
rungszufuhr. Zunächst nehmen zwar die Kinder bei Überfütterung 
abnorm zu, allmählich aber entwickelt sich dabei, ebenso wie bei 
Unterernährung, eine funktionelle Schwäche des Darm- und Drüsen¬ 
epithels, welche eine mangelhafte Ausnützung der Nahrung zur Folge 
hat. Es entsteht ein mechanisches Missverhältnis zwischen Verdau- 
ungsvermögen und Nahrung, durch verminderte Verdauungskraft 
und physiologisch rückständige Assimilationsfähigkeit einerseits, ab¬ 
solute oder relative Überfütterung andererseits, und der Überschuss 
der aufgenommenen Nahrung verlässt unausgenützt den Darmkanal. 
Das wäre aber noch nicht das Schlimmste, es wird auch durch allzu¬ 
grosse Inanspruchnahme der Verdauungssäfte, vielleicht selbst durch 
Verminderung ihrer Sekretion, die antizymotische Wirkung derselben 
beschränkt oder aufgehoben, und somit der Speisebrei und die Darm- 
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sekrete der Einwirkung der Bakterien, im schlimmsten Falle von 
aussen eingedruugener pathogener Keime überliefert. 

Die zahlreichen Verdauungsstörungen der Flaschenkinder führte 
man in früherer Zeit fast ausschliesslich auf die angeblich schlechte 
Verdaulichkeit der Kuhmilch zurück. Wie schon einmal erwähnt, 
ist diese Ansicht verlassen worden, nachdem sorgfältige Untersu¬ 
chungen eine recht gute Ausnützung der Tiermilch selbst von dys¬ 
peptischen Kindern erwiesen haben. Wenn dies nun aber auch that- 
sächlich der Fall ist, so dürfen wir doch nicht vergessen, dass schon 
durch das von der natürlichen Nahrung bedeutend abweichende che¬ 
mische Verhalten der Kuhmilch den künstlich ernährten Kindern 
eine erheblich grössere Verdauungsarbeit zugemutet wird als den 
Brustkindern. Es handelt sich dabei nicht bloss um die quantitativen 
Unterschiede, wie um den grösseren Gehalt der Kuhmilch an Eiweiss¬ 
körpern, sondern vor allem um die qualitativen, chemischen Diffe¬ 
renzen der einzelnen Milchbestaudteile. So wissen wir, dass die 
Eiweisskörper in beiden Milcharten verschieden sind, die Kuhmilch 
Kasein, Globulin und Aibumin, die Menschenmilch nur Kasein und 
Albumin enthält, dass der chemische Aufbau der Kaseine selbst 
wieder verschieden ist und die Frauenmilch von dem gelösten und 
deshalb direkt resorbierbaren und assimilierbaren Albumin 38,5 °/oo, 
die Kuhmilch aber nur 10,3 °/oo enthält. Des weiteren ist die Emul¬ 
sion des Fettes in der Frauenmilch viel feiner, und sein Aufbau in¬ 
sofern different, als es viel reicher an flüssigem, also direkt resorbier¬ 
barem Fett ist; und schliesslich sind die Salze und anderen Mineral¬ 
bestandteile in der Kuhmilch in schwerer ausnützbarer Form ent¬ 
halten. 

Dazu kommt der Umstand, dass die Kuhmilch nicht wie die 
Frauenmilch von den Säuglingen direkt an der Quelle getrunken 
werden kann, dass sie auf dem langen Wege bis zur Milchflasche 
zahlreichen Verunreinigungen, vor allem bakteriellen Infektionen aus¬ 
gesetzt ist (Es eher ich und Cnopf) und deshalb zur Keimfrei- 
machung gekocht werden muss. Ob bei dem Kochen oder Sterili¬ 
sieren die Verdaulichkeit der Kuhmilch noch weiter verringert wird, 
ist noch eine strittige Frage, sehr wahrscheinlich leidet immerhin die 
Emulsionierung des Fettes, und gehen für die Ernährung wichtige Be¬ 
standteile der Milch, wie Nuklein und Lecithin, dadurch, dass sie 
unlöslich werden, verloren. 

Die Unterschiede zwischen Kuh- und Frauenmilch sind zum 
Nachteil der ersteren jedenfalls so bedeutend, dass man in der Regel 
nicht daran denken kann, jungen Säuglingen die Kuhmilch, wie sie 
vom Euter kommt, zu verfüttern, vielmehr genötigt ist, sie durch 
irgendwelche Präparation der Frauenmilch wenigstens einigertnassen 
ähnlicher zu machen. Dass man in einzelnen Fällen schon in den 
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ersten Lebenswochen auch ohne diese Massnahmen auskommt und 
Vollmilch oder rohe Milch ohne Schaden verabreichen kann, spricht 
nur dafür, dass die Menge und Konzentration der Magensalzsäure bei 
den Kindern verschieden gross ist und ausnahmsweise so gross sein 
kann, dass sie zu genügender Pepsinsalzsäureverdauung oder zur not¬ 
wendigen antizymotischen Wirkung ausreicht. Im allgemeinen, be¬ 
sonders bei zarten Kindern, ist das erfahrungsgemäss jedenfalls nicht 
möglich ohne Risiko schwerer Verdauungsstörungen. Trotz der ge¬ 
nannten Nachteile sehen wir aber glücklicherweise, dass die Kuh¬ 
milch, das am leichtesten und billigsten zu beschaffende Ersatzmittel 
der Frauenmilch, von Tausenden und Abertausenden von Kindern 
selbst bei oft recht massig vorsichtiger Präparation ertragen wird, 
und die Kinder dabei sich prächtig entwickeln können. Wo dies 
nicht der Fall ist, liegt entweder Überfütterung (seltener Unterernäh¬ 
rung), chemische Verunreinigung oder ausgiebige bakterielle Infektion 
der Milch vor, oder es handelt sich um Kinder, die aus irgend einer 
Ursache an allgemeiner Schwäche oder speziell au Schwäche des Ver¬ 
dauungsapparates leiden. 

Die Überfütterung hat natürlich bei Flaschenkindern denselben, 
nur noch erhöhten Einfluss, wie wir ihn eben bei Brustkindern kennen 
lernten. Über die bakteriellen Infektionen werden wir später hören. 
So seien denn hier die Verhältnisse bei Verdauungsschwäche und die 
Möglichkeit chemischer Verunreinigung besprochen. 

Zunächst einmal ist es wohl denkbar, dass die dickklumpige 
Gerinnung der Kuhmilch im Magen, die nach Söldner von der 
grossen Menge miteingeschlossener unlöslicher Kalkverbindungen her¬ 
rührt, der Einwirkung der Verdauungssäfte gewisse Schwierigkeiten 
bereitet, die Gerinnsel als solche einen schädlichen Reiz auf die 
Schleimhaut ausüben. Viel mehr aber fällt ins Gewicht, dass durch 
das grosse Bindungsvermögen der Kuhmilch für Salzsäure (einesteils 
durch ihren Reichtum an Alkalien speziell Kalksalzen, andernteils 
durch das Kasein) es im Magen der Flaschenkinder entweder gar 
nicht oder nur ausnahmsweise zur Bildung freier Salzsäure kommt. 
Das hat nun freilich für die Kaseinverdauung weniger zu besagen, 
denn sie geht auch ohne freie Salzsäure unter Mitwirkung der Milch¬ 
säure im Magen weiter, zudem bleibt der grösste Teil des Kaseins 
bei Kuhmilch der Trypsinverdauung im Darm Vorbehalten (während 
im Gegenteil das Frauenkasein hauptsächlich im Magen vom Pepsin 
verdaut wird). Allein das reduzierte oder gänzlich aufgehobene Auf¬ 
treten freier Salzsäure ermöglicht sehr leicht eine Infektion und bak¬ 
terielle Zersetzung des Mageninhaltes, während durch die verzögerte 
Kaseinresorption die Gefahr einer Darminfektion gegeben ist, indem 
die unverdauten Reste in den unteren Partien des Darms nach Ver¬ 
lust des Säureschutzes einen guten Nährboden für gewisse Arten von 
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Bakterieu abgeben. Diese Gefahr ist bei schwächlichen Individuen 
besonders gross, indem bei gesteigerter Empfindlichkeit durch den 
Reiz der unverdauten Masse ein stärkeres Zuströmen von zersetzungs¬ 
fähigen Darmsekreten erfolgt oder bei Schwäche des Darmmuskel¬ 
systems, vermehrt durch die lähmende Wirkung bereits aufgesaugter 
Bakterientoxine, die Ingesta zurückgehalten werden. 

Auch die Verschiedenheit der Mineralstoffe kommt hier in Be¬ 
tracht. Das Eisen ist der einzige Mineralstoff, den die Frauenmilch 
in grösserer Menge enthält als die Kuhmilch. Alle anderen Mineral- 
Stoffe bekommt das Kind reichlicher mit der Kuhmilch als mit der 
Frauenmilch. Trotzdem nun die Ausnützuug der Asche bei Kuh¬ 
milchnahrung eine prozentual schlechtere ist, resorbiert das Flaschen¬ 
kind beim Genuss unverdünnter Kuhmilch doch 4 mal soviel Asche 
und scheidet 10mal soviel Asche aus als das Brustkind. Die Auf¬ 
nahme einer 4mal grösseren Menge von anorganischen Substanzen 
in den Kreislauf bedingt aber eine ganz erhebliche Mehrarbeit, und 
ebenso bürdet auch der Transport von soviel mehr Salzen dem Orga¬ 
nismus grössere Arbeit auf. Es ist kaum anders zu erwarten, als 
dass sich dabei die osmotischen Beziehungen zwischen Darminhalt 
und Darmwand ändern müssen. Um eine abnorme Eindickung der 
an unlöslichen Verbindungen reichen Fäcesmassen zu verhüten, wird 
in den oberen Darmpartien weniger Wasser aufgesaugt, in der unteren 
Portion mehr Wasser abgegeben. Dadurch werden natürlich schä¬ 
digende bakterielle Einflüsse begünstigt und dürften eventuelle Gäh- 
rungsprozesse auch auf diese Verhältnisse und nicht ausschliesslich 
auf die verlangsamte Kaseinverdauung bezogen werden. Vielleicht 
kann auch die Neigung überfütterter Kuhmilchkinder zur Versto¬ 
pfung zum Teil auf diese Momente zurückgeführt werden (Heubner, 
Es eher ich). 

Über die Quellen von Toxinen nicht bakteriellen Ursprungs 
in der Milch wissen wir leider noch recht wenig. Es scheint aber, 
dass eine Reihe von schädlichen Stoffen, welche die Kühe im Futter 
aufnehmen, in die Milch übergeht. Während die Tiere selbst unbe¬ 
rührt bleiben, wird die Milch verändert und kann bei schwächeren 
Kindern die heftigsten toxischen Erscheinungen hervorrufen. So hat 
man schon eine Reihe von Todesfällen oder doch schwer enteritischer 
Erkrankungen auf Colchicineinwirkung bezogen. Haus er-Karlsruhe 
wies nach, dass Kinder solcher Gegenden besonders leicht 
sterben, welche Milch von auf Kalkboden weidenden Kühen erhalten; 
es wird sich auch hier um die Einwirkung bestimmter Futterkräuter 
handeln. We y h 1 - Strassburg fand, dass auch die Fütterung mit 
Kartoffeln einen Einfluss auf die Kindersterblichkeit habe (jedoch 
wird hierbei in der Hauptsache ein Bakterienprodukt, das Solanin 
angeschuldigt). Ähnlichen Einflüssen verdanken wohl die Darm- 
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erscheinungen beim Genuss von Milch mit Schlempe oder Trebern 
gefütterter Kühe ihre Entstehung. Wenn auch ganz exakte Be¬ 
weise noch ausstehen, ist der Verdacht auf bestimmte Futterstoffe 
doch so rege, dass bei der Herstellung von Kindermilch besondere 
polizeiliche Vorsichtsmassregeln eingeführt wurden 1 ). 

Einen recht interessanten Beitrag zum Kapitel chemische Verun¬ 
reinigung der Milch lieferte jüngst Jürgensohn. Er zeigt, dass wir 
bei der Erforschung der Krankheitsursachen nicht immer einseitig 
nach Bakterien u. dergl. forschen dürfen. Jürgensohn beobachtete 
nämlich in einigen Fällen, bei denen tadellos zubereitete und sorg¬ 
fältig sterilisierte Milch verwendet wurde, dass das zur Verdünnung 
gebrauchte Wasser durch Verunreinigung desselben mit salpetriger 
Säure und Ammoniak die Ursache heftigster Magendarmerkrankungen 
war. Die Fälle gingen alsbald nach Verwendung von Wasser anderer 
Herkunft in Heilung über. Bei zwei weiteren Fällen konstatierte 
Jürgensohn, dass durch die Dämpfe der nachträglich als sauer 
befundenen Milch beim Sterilisieren aus den mit Schwefel und An¬ 
timon imprägnierten, übrigens schadhaften Guramipfropfeu Spuren 
von Schwefel und Autimon in die Milch übergingen und glaubt 
darin, nicht etwa in der sauren Milch das Krankheitsmoment ge¬ 
funden zu haben, zumal die Stuhlveränderungen nicht im Einklang 
mit den übrigen Erscheinungen standen und mit Entfernung des 
Soxhletapparates Heilung eintrat. Darüber lässt sich nun allerdings 
streiten, es wird doch wohl in diesen Fällen vor allem die Verwen¬ 
dung saurer Milch künftighin vermieden worden sein. 

Schliesslich bliebe hier noch die krankheitserregende Wirkung 
anderer künstlicher Nahrung als der Kuhmilch zu besprechen, und 
zwar der leider so vielfach gebräuchlichen vorzeitigen Verfütterung von 
stärkehaltigen Substanzen. 

Die Stärkeverdauung hängt ab vom Gehalt des Speichels und 
Pankreassaftes an diastatischem Ferment. Nun ist wohl die Parotis 
schon beim Neugeborenen ptyalinhaltig, allein die Sekretion des Mund¬ 
speichels erfolgt bis gegen Ende des zweiten Monats so spärlich, 
dass seine zuckerbildende Kraft wenig oder gar nicht in Betracht 
kommt. Zudem ist zu bedenken, dass der Säugling ja nicht kaut, 
sondern jeder Schluck unmittelbar in den Magen weiterbefördert 
wird, somit eingefübrtes Mehl nicht saecharifiziert werden kann. Die 
Submaxillardriisen aber und das Pankreas, welchen beim Erwachsenen 
die Hauptarbeit an der Dextrinisierung der Kohlehydrate zufällt, 
sondern nach Zweifel in den ersten Lebenswochen überhaupt kein 
diastasierendes Ferment ab. Da auch von den Dünndarmepithelien 

1) Eine Parallele bilden die Erkrankungen der Brustkinder bei gewissen Diat- 
fehlern der Stillenden. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13] 


Die Magen-Darmkrankheiten im S&uglingsalter. 


13 


keine irgendwie beträchtliche Dextrinisierung nachgewiesen werden 
kann, so existiert also thatsächlich bei Säuglingen vor Ablauf der 
ersten zwei Monate kein diastatisches Ferment in praktisch bedeut¬ 
samer Menge (Schlossmann). Werden gleichwohl vor der neunten 
oder zehnten Woche mehlige Surrogate gefüttert, so werden Magen 
und Darm mit unverdauten Massen überbürdet, und es kommt, 
hauptsächlich in den uuteren Partien des Darmes, zu lebhaften bak¬ 
teriellen Zersetzungen. Die traurigen Folgen dieser falschen Er¬ 
nährungsweise haben wir ja in der Armenpraxis leider tagtäglich 
vor Augen. 

Um über die gewichtige Rolle, welche die Bakterien bei den 
Verdauungskrankheiten des ersten Lebensalters spielen, ein richtiges 
Urteil zu gewinnen, sind einige orientierende Vorbemerkungen 
notwendig. 

Die Bakterienflora des Säugliugsdarmes geht zunächst aus den 
zufälligerweise in das Mekonium eingewauderteu Bakterien hervor, 
wird aber dann unter der konstanten chemischen Zusammensetzung 
der Nahrung und des Darminhaltes und den damit gleichbleibenden 
Wachstumsbedingungen in kurzer Zeit eiue gesetzmässige und autoch- 
thone. Das ist nun nicht so zu verstehen, als bestünde bei allen 
gesunden Säuglingen die gleiche Darmflora, vielmehr herrschen ganz 
bestimmte Typen, je nachdem natürliche oder künstliche Nahrung 
gereicht wird. Ebenso finden wir nicht im ganzen Darmrohre die¬ 
selben Bakterien, vielmehr verteilen sich die einzelnen Arten je nach 
ihrem Sauerstoffbedürfnis oder ihrer Vorliebe für saure oder alkalische 
Nährböden in gesetzmässiger Weise auf die einzelnen Abschnitte des 
Darmes. 

Diese Darmbakterien dürfen wir nun nicht etwa als unvermeid¬ 
liches Übel betrachten, sie sind im Gegenteil für den normalen Ab¬ 
lauf der Verdauung, also für Entwickelung und Gedeihen des In¬ 
dividuums durchaus notwendig. So haben sorgfältig angestellte Ver¬ 
suche ergeben, dass steril ausgebrütete und mit sterilem Futter 
ernährte Hühnchen in kurzer Zeit dahinsiechten und zu Grunde 
gingen, während die auf gewöhnliche Weise behandelten Kontroll- 
tierchen sich normal entwickelten. Wir dürfen wohl aunehmen, dass 
die sauren Stoffwechselprodukte der Darmbakterien die Peristaltik 
anregen, die von ihnen erzeugten Gase aber die intestinale Statik 
direkt, die Stellung des Zwerchfelles iudirekt regulatorisch beein¬ 
flussen (Moro). Schliesslich lässt sich vermuten, dass die normalen 
Darmbakterien und ihre Produkte dem sonst gesunden Körper einen 
wirksamen Schutz gegen das Eindringen fremdartiger, auch patho¬ 
gener Keime verleihen. Ausserdem ist die Natur durch gewisse 
Schutzvorrichtungen, die Magensäure, antitoxische vielleicht auch 
baktericide Wirkung der Darmsekrete, dei Epithelien u. s. w. bestrebt, 
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die normale Darmflora in ihrem Kampfe gegen fremde Eindringlinge 
zu unterstützen. 

Nun zeigt sich aber auch hier wie in der fermentativen Leistung 
des kindlichen Verdauungsapparates eine funktionelle Schwäche, die 
um so grösser erscheint, je jünger und schwächer das Kind ist. Es 
genügt deshalb bei Säuglingen schon eine geringfügige Änderung 
in der chemischen Zusammensetzung des Darminhaltes, so durch 
Darreichung einer schwer verdaulichen, die antiseptischen Fähigkeiten 
der Verdauungssäfte bindenden Nahrung, es genügt eine Änderung 
der Sekretions- und Resorptionsverhältnisse, eine Störung im Allgemein¬ 
befinden und in der Widerstandsfähigkeit des Organismus, um die 
Vegetationsbedingungen im Darme zu ändern. Diese Änderung 
kann in einer mehr allmählich vor sich gehenden Verschiebung in 
der Verteilung der einzelnen Bakterienarten im Darme bestehen, sie 
kann aber auch plötzlich eintreten, wenn unter den genannten Be¬ 
dingungen von aussen, event. mit der Nahrung eingedrungene fremd¬ 
artige Keime in dem seiner natürlichen Abwehrvorrichtungen beraubten 
Darme sich anzusiedeln und zu vermehren vermögen. 

Sofern es sich um Gährungserregende oder für den Menschen 
pathogene Keime handelt, kann jede Veränderung der Darmbakterien¬ 
vegetation Krankheitserscheinungen hervorrufen. Natürlich ist damit 
nicht die ganz bedeutungslose Beimengung von einzelnen Keimen, 
Proteolyten, Sprosspilzen, Diplokokken gemeint, die sich schliesslich 
in jedem normalen Säuglingsstuhl einmal vorfinden können. 

Die Krankheitserscheinungen resultieren entweder aus einer 
Iufektion des Darminhaltes, aus einer Chymusinfektion, oder aus 
einer Infektion des Darmrohres selbst, einer Darrainfektion. Im 
ersteren Falle wirken die Bakterien rein toxisch, indem sie aus dem 
Speisebrei oder den Darmsekreten durch Zersetzung reizende oder 
giftige Stoffe abspalten; im anderen Falle infektiös im strengeren 
Sinne, indem die Bakterien als solche entzündliche Zustande der 
Darmschleimhaut bewirken, nach Lockerung oder Läsion der Epithel¬ 
decke in die Darmwand eindringen, event. vielleicht auch in die 
Körpersäfte übergehen. 

Je nachdem die Bakterien erst innerhalb des Darmrohres ihre 
Wirkung entfalten oder schon ausserhalb desselben durch Infektion 
und Zersetzung der zuzuführenden Nahrung, unterscheiden wir eine 
endogene und ektogene Infektion. (Escherieh). 

Davon zu trennen sind die selbständigen, von der Nahrungs¬ 
aufnahme mehr weniger unabhängigen, vielfach auf Kontaktinfektion 
zurückzuführenden vielleicht durch spezifische Krankheitskeime hervor¬ 
gerufenen Infektionen, die primär erfolgen können oder sekundär 
auf dem Boden bereits bestehender Verdauungsstörungen, wobei 
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reichlich vorhandene Darmsekrete einen besonders günstigen Nährboden 
bilden. 

Als Erreger der durch ektogene Zersetzung hervorgerufenen 
Intoxikationen und der Chymusinfektionen gelten alle mit starkem 
Spaltungsvermögen ausgestatteten Saprophyten der Milch und des 
Darmkanals: das Bakt. lactis aerogenes, einige Bakterien aus der 
Koligruppe, die proteolytischen Bakterien, starkgährende Hefearten, 
darunter am häufigsten Soor, ferner verschiedene Kokkenarten, zu¬ 
weilen Proteus Hauser und die eigentlich pathogenen Bakterien. 

Als Erreger der Infektionen im strengen Sinne: verschiedene 
Arten von Staphylokokken, Streptokokken, Bakt. coli, Proteus, viel¬ 
leicht auch Pyocyaneus und gewisse Streptotricheen. 

Die ektogene Infektion kommt nur bei künstlicher Ernährung 
in Betracht. Die Wirkung ektogener Zersetzung ist eine ganz ver¬ 
schiedene, je nach der Temperatur unter der die Milch aufbewahrt 
wurde, da sich danach nicht nur die Zahl sondern auch die Art 
der Bakterien und ihrer Stoffwechselprodukte richtet. Während die 
bei niederer Temperatur gärende Milch trotz der schon grossen Zahl 
der darin enthaltenen Keime (*/*— 1 Million und mehr pro ccm, Esche- 
rich und Cnopf) höchstens durch ihren Säuregehalt (Milchsäure, 
Ameisensäure, Essigsäure) lokal reizende Wirkungen auf den Ver¬ 
dauungskanal ausübt, nimmt die hei höherer Temperatur, z. B. im 
Sommer bei sehr warmer Witterung gärende Milch toxische Eigen¬ 
schaften an. Letztere sind aber lediglich auf den Gehalt an Bakterien¬ 
giften (von den Saccharolyten synthetisch gebildet) und nicht etwa 
äuf den Gehalt an Ptomainen zurückzuführen, denn das Auftreten 
solcher ist nur bei bakterieller Spaltung von Ei weisskörpern denkbar; 
die Thätigkeit event. in die rohe Milch gelangter proteolytischer 
Bakterien sistiert aber alsbald unter dem Einfluss der von den Saccharo¬ 
lyten gebildeten Säure. Die Rolle der Proteolyten in ungeeignet 
das heisst bei Zimmertemperatur auf bewahrter, sogen, sterilisierter 
(Soxhlet-) Milch scheint gleichfalls eine ziemlich untergeordnete zu 
sein. Man könnte sich nur denken, dass sie bei endogenen Gärungs¬ 
prozessen, bei akalischer Gärung und dadurch ermöglichtem exzes¬ 
sivem Wachstum sekundär insoferne verderblich einwirken, als 
sie wiederum anderen gefährlicheren Bakterien den Boden ebnen 
helfen. 

Man hat überhaupt gelernt, die Bedeutung der ektogenen Zer¬ 
setzung etwas weniger hoch einzuschätzen, als dies früher eine Zeit 
lang der Fall war. Vor allem hat sich erwiesen, dass die sogen, 
pathogenen Bakterien sich nur ausnahmsweise in der Milch finden 
und sich in derselben nicht vermehren. Sodann wurde durch Ein¬ 
führung des Soxhletapparates die Morbidität und Mortalität doch 
nicht in der entscheidenden Weise herabgesetzt, wie dies zu erwarten 
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gewesen wäre, wenn die ektogeue Infektion wirklich die Hauptrolle 
bei der Entstehung der Magendarmkrankheiten im Säuglingsalter 
spielte. Der Nutzen des Soxhletapparates steht ja gewiss ausser 
allem Zweifel, besonders für solche Ärzte, welche noch die Zustände 
vor Einführung desselben in die Praxis kannten; allein die Beobach¬ 
tung, dass auch trotz sorgfältigster Behandlung und Sterilisierung 
der Milch, ja selbst bei Brustnahrung sowohl in den best situierten 
Familien wie in vorzüglich geleiteten Kinderspitälern und Findel¬ 
häusern überaus heftige Magendarmkrankheiten bei Säuglingen auf- 
treten können, hat uns doch genötigt, auf die Möglichkeit selbstän¬ 
diger, echter Darminfektionen und im Übrigen auf endogene Zer¬ 
setzungsprozesse grösseres Gewicht zu legen. 

Endogene Infektionen kommen zu stände, sobald durch irgend 
welche funktionelle Störungen oder anatomische Läsionen der Ver¬ 
dauungsorgane der Chemismus der Verdauung alteriert ist und damit 
abnorme Vegetationsbedingungen für die autochthone Bakterienflora 
oder eingedrungene fremde Bakterien geschaffen sind. Es kann ent¬ 
weder durch Diätfehler eine krankhafte Steigerung und Ausdehnung 
der normalen Milchzuckergärung entstehen .oder eine ektogen be¬ 
gonnene Gärung beim Genuss zersetzter Nahrung sich im Darmtraktus 
fortsetzen, oder es kann zu einer primären Infektion an und für sich 
tadelloser Nahrung in der Mundhöhle oder im Magen kommen. 

Der endogene Gärungsprozess kann im Magen beginnen und sich 
von demselben aus je nach dem Vorhandensein schwer resorbierbaren 
gärfäliigen Materials auf längere oder kürzere Strecken des Darmes 
fortpflanzen; oder er kann primär vom Darm ausgehen und gegen 
den Magen zu fortschreiten, wobei durch Schädigung der verdauenden 
und aufsaugenden Organe immer mehr Darminhalt den abnormen 
Vorgängen anheimfällt. Letzterer Fall wird dann eintreten, wenn die 
Gärungserreger anaerobe Bakterien sind, die erst im Darme die nötigen 
Entwicklungsbedingungen finden, oder wenn vorzeitig Stärke ver¬ 
füttert wurde, deren Moleküle bekanntlich erst nach vorgängiger Um¬ 
wandlung durch Fermente oder nach länger dauernder Einwirkung 
von den Bakterien angegriffen w r erden können. 

So lange im Magen-Darminhalt noch unresorbierte Kohlehydrate 
vorhanden sind, kann nur saure Zersetzung stattfinden, wobei quanti¬ 
tativ und qualitativ abnorme organische Säuren (z. B. Buttersäure) und 
verschiedene noch unbekannte toxische Produkte entstehen, welche zu 
heftigen Reizerscheinungen von seiten der Darmwand führen können. 
Die saure Reaktion des Speisebreies wird in normaler Weise durch 
die Zersetzungsprodukte des Milchzuckers trotz des Zusammenströmens 
der alkalischen Verdauungssäfte beim Brustkinde im ganzen Verlauf, 
beim künstlich genährten Kinde im grössten Teile des Darmes unter¬ 
halten. Sie besteht aber nicht im ganzen Darmlumen, es wird viel- 
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mehr in den die Darmwand direkt berührenden Chymuspartieen durch 
das stets zufliessende alkalische Sekret eine neutrale bis alkalische 
Reaktion unterhalten. Diese alkalische Reaktion nimmt nun in den 
unteren Darmabschnitten überhand, wenn infolge besonderer toxischer 
oder bakterieller Reize auf die Darraschleimhaut vermehrte Sekretion 
und Schleimabsonderung oder entzündliche Transsudation in das 
Darmrohr erfolgt, wie dies in besonders heftiger Form bei Brech¬ 
durchfällen und entzündlichen Dickdarmerkrankungen der Fall ist. 
Die eiweisshaltigen Darmsekrete sind in hohem Grade fäulnisffthig, 
es kommt unter der Wirkung von Koliarten, proteolytischen Bakterien,. 
Proteus Hauser u. a. zu stinkender Eiweissfäulnis, sogen, alkalischer 
Gärung (Escherich), wobei Ammoniak und Toxine gebildet werden, 
deren Resorption die schwersten Allgemeinerscheinungen zeitigen kann. 
Diese alkalische Gärung tritt umso leichter ein, als bei den genannten 
Darmaffektionen Anorexie besteht und teils aus diesem Grunde, teils 
aus therapeutischen Rücksichten wenig Nahrung mit gärfähigem 
Zucker dem Darme einverleibt wird. Bemerkenswert ist, dass sich 
bei dieser Eiweissfäulnis das aus der Nahrung stammende Eiweiss, 
besonders das Kuhkasein, sehr viel widerstandsfähiger zeigt als das 
Eiweiss der Darmsäfte, wenngleich es nicht unter allen Umständeu 
verschont zu bleiben scheint. 

Als innere Infektionsquellen endogener Gärungsprozesse werden 
die Mundhöhle und der Magen bezeichnet. In der Mundhöhle können 
sich die von der Nahrungsaufnahme oder von regurgitierter Milch 
zurückgebliebenen Milchreste unter Zutritt der Luft, sowie der nor¬ 
malen Bakterienflora der Mundhöhle rasch zersetzen. Besonders ge¬ 
fährdet sind Neugeborene oder irgendwie geschwächte Säuglinge, bei 
denen Erkrankungen der Mundschleimhaut, besonders Soor so häufig 
Vorkommen. Sicher werden auf diese Art mit der Nahrung, mit dem 
Speichel oder abgestossenen Soorfetzen grosse Mengen gärungs- und 
krankheitserregender Keime verschluckt. 

Im Magen sollte nun die desinfizierende Fähigkeit des Magen¬ 
saftes eine Ansiedelung fremder Keime verhindern. Allein die Menge 
der sezernierten Salzsäure und des Fermentes ist im Säuglingsalter 
an sich schon gering, die freie Salzsäure wird rasch an die Kalksalze 
und das Kasein gebunden, besonders bei Kuhmilchnahrung, welche 
2—4 fach mehr Salzsäure bindet als die Frauenmilch. Der Magen¬ 
saft vermag also wenigstens bei Flaschenkindern selten oder über¬ 
haupt nicht seine antizymotische Wirkung zu entfalten. Letzteres ist 
stets der Fall bei Überfütterung. Sie dürfte wohl das häufigste ur¬ 
sächliche Moment für die Entstehung endogener Zersetzungen sein. 
Bei zu reichich und zu häufig gereichter Nahrung wird nicht nur 
der Magen, sondern auch der Darm überlastet. Der Darm ist nicht 
im stände, seinen grossen Inhalt schnell genug fortzuschaffen und 
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bewirkt dies rückläufig ein längeres Stagnieren des Mageninhalts, 
denn die Entleerung des Magens ist vom Füllungszustande des 
Darmes abhängig (v. Mehring). Dadurch wird nun zwar zunächst 
eine weitere Überfüllung des Darmes verhütet, allein es kann sich 
auch der Magen nicht rechtzeitig entleeren, es kann nicht zum Auf¬ 
treten freier Salzsäure kommen. Die notwendige Folge ist bakterielle 
Zersetzung des Darminhalts und Überführung eines abnormen Speise¬ 
hreies in den Darm. Begreiflicherweise leiden die Flaschenkinder 
unter diesen Verhältnissen am meisten, aber auch Brustkinder sind 
der Gefahr endogener Infektionen ausgesetzt, wenn durch Schwäche, 
Störung des Allgemeinbefindens oder Unregelmässigkeiten der Ver¬ 
dauungsfunktionen die Möglichkeit zur Ansiedelung abnormer Bak¬ 
terien gegeben ist. 

Schliesslich wäre noch eine dritte Möglichkeit der Entstehung 
akuter Magendarmkrankheiten auf bakteriellem Boden zu besprechen. 
Es können von der Mundhöhle oder vom After aus, durch die Luft, 
durch Vermittelung der Trinkgefässe, der Saughüte, Schnuller und 
Mundläppchen, durch schmutzige Windeln, durch die Finger des Säug¬ 
lings oder der Pflegerin infektiöse Keime aus der Umgebung des 
Kindes entweder allein oder in die Nahrung eingehüllt in den Darm 
eindringen und dort bei gegebener Disposition, vor allem bei schon 
bestehender Dyspepsie oder Schwächezuständen verschiedener Art ent¬ 
zündliche Veränderungen der Schleimhaut setzen. Wie zahlreiche Be¬ 
obachtungen in Spitälern und Findelhäusem gelehrt haben (Ep¬ 
stein, Rossi, Finkeistein, Eschericb), können solche Infektionen 
auch von Kind zu Kind auf dem Wege der Kontaktinfektionen zu 
stände kommen, und zwar geht bezeichnenderweise für den Infektions¬ 
modus das Auftreten und die Ausbreitung dieser Epidemien nicht 
etwa parallel mit der gesteigerten Möglichkeit alimentärer Schädlich¬ 
keit, wie sie die heisse Jahreszeit bietet, sondern direkt parallel mit 
der gesteigerten Frequenz der Anstalten, die gewöhnlich im Winter 
am höchsten ist. 

Die Erreger dieser echten Darminfektionen können offenbar 
alle für den Menschen pathogenen Keime sein (in der Regel handelt 
es sich um Misch- und Sekundärinfektionen), und wahrscheinlich 
kann man nur bei der Esc he rieh sehen Streptokokkenenteritis von 
spezifischen Krankheitserregern sprechen. Eingehendere Beobach¬ 
tungen liegen vor über Infektionen mit Streptokokken (Streptokokken¬ 
enteritis, Es che rieh), Staphylokokken (Staphylokokkenenteritis bei 
Brustkindern, Moro), Kolibacillen (Colitis infectiosa, blaue Bacillose, 
Escherich), und dem Influenzabacillus nahestehenden Bakterien 
(Finkeistein). 

Diese Infektionen gleichen in der ganzen Art, wie sie einsetzen 
und sich verbreiten, den echten Darminfektionskrankheiten wie Dysen- 
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terie, Typhus, Cholera asiatica. Die örtlichen, oft sehr heftigen Krank¬ 
heitserscheinungen entsprechen gewöhnlich denen einer entzündlichen 
Dickdarm-Affektion. 

In der Regel bleibt die Infektion auf die Schleimhautoberfläche 
beschränkt, von welcher aus eine Überschwemmung des Organismus 
mit den produzierten Bakteriengiften erfolgt. Eine Invasion in das 
Gewebe bis hinein in die subserösen Lymphdrüsen ist aber in schweren 
Fällen gleichwohl möglich. Sind Streptokokken im Spiele, so ist die 
Gefahr einer tätlichen Allgemeininfektion jeder Zeit gegeben; Koli- 
baeillen und andere dagegen können wahrscheinlich nur dann in die 
Lymph- und Blutbahn übergehen, wenn schwere Schleimhautverände¬ 
rungen, vor allem geschwürige Prozesse, vorliegen. 

Etwa auftretende Komplikationen von Seite der Lunge, Niere, 
Haut u. s. w. sind vorsichtig zu beurteilen. Sie können ja die Folge 
eiuer Allgemeininfektion sein, aber ebenso kann durch die Intoxi¬ 
kation die Widerstandsfähigkeit des Organismus soweit herabgesetzt 
sein, dass entweder in den Geweben schon ansässige oder von an¬ 
deren Eingangspforten als vom Darme aus eingedrungene Keime 
Virulenz erlangen und bethätigen konnten. Den besten diagnosti¬ 
schen Anhaltspunkt liefert uns in solchen Fällen die Wahrnehmung, 
dass keine Parallelität zwischen der Darmaffektion und der Kompli¬ 
kation in Zu- und Abnahme zu bestehen braucht, dass sich eventuell 
das Blut steril erweist, dass schliesslich in der komplizierenden — 
sagen wir z. B. Furunkulose — Bakterien gefunden werden, di.e wir 
im Stuhle vergeblich suchen (Biedert). 


Symptomatologie. 

Das Charakteristische der Magendarmkraukheiten im Säuglings- 
alter ist die starke Reaktion des kindlichen Organismus gegen oft 
geringfügige Schädlichkeiten, das rasche Fortschreiten des Krank- 
heitsprozesses auf grössere Partien oder die Gesamtheit des Verdauungs- 
traktus, der schnelle Übergang leichter in schwere Erkrankungsformen 
z. B. der Dyspepsie in Katarrh und Entzündung. Fast niemals sehen 
wir längere Zeit anhaltende, streng lokalisierte Erkrankungen einzelner 
Abschnitte des Darmrohres, wie dies beim Erwachsenen der Fall ist 
Magenaffektionen setzen sich fast ausnahmslos auf den Darm fort, 
Entzündungen im Dickdarm greifen bald auf den Dünndarm über 
und ziehen auch den Magen in Mitleidenschaft. 

Diese Umstände tragen dazu bei, das Krankheitsbild oft voll¬ 
ständig zu verwischen und erschweren die Diagnosestellung. Es 
scheint deshalb am geratensten, nach dem Vorgänge Escherich’s 
nur gewisse Haupt-Krankheitstypen aufzustellen, die auch den Un- 
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geübtesten am Krankenbette jeweilen rasch erkennen lassen, ob zur 
Zeit eine dyspeptische, katarrhalische, entzündliche oder chronische 
Affektion vorliegt. 

Dyspeptische Affektiouen. Symptome gestörter Verdau¬ 
ung (Kasein- oder Fettverdauung), Darmwand intakt. 

a) Bei excessiver Sfiurebildung (Milch-, Butter-, Essigsäure): saures 
Aufstossen, Erbrechen, sauerer Geruch aus dem Munde, vermehrte 
Frequenz und Menge sauer riechender und reagierender, grössere 
Mengen unverdauter oder zersetzter Nahrungsreste enthaltender Stühle, 
abnorme Gasentwickelung im Magen und Darm (Auftreibung des 
Leibes, Enteralgien). 

Stühle: anfangs noch gelb, dann milchweiss bis grün, oder braun 
bei amylaceenhaltiger Nahrung, wasserhaltiger, durchsetzt von gelblich 
weissen Flocken (neutrale Fette mit Epithelresten vermischt), ver¬ 
mehrter Schleimgehalt. Mikroskopisch: Milchreste, Fettdetritus und 
Fettlachen, vereinzelte Epithelien. 

b) Bei mangelhafter Säurebildung (infolge physiologischer Un¬ 
tüchtigkeit des Magensaftes): Aufstossen und Erbrechen nicht ge¬ 
ronnener Milch, selbst wenn das Erbrechen erst einige Zeit nach 
dem Trinken erfolgt; Verstopfung infolge Anhäufung unverdauter 
Massen im Darratraktus, Gasentwickelung (Enteralgien). 

Stühle: blassgelb, braun, in kleinere oder grössere feste Knollen 
geballt, fad oder faulig riechend, Nahrungsreste enthaltend. 

Fieberloser Verlauf. 

Katarrhalische Affektionen. Folgezustand der Dyspepsie 
oder Vorstadium entzündlicher Prozesse. Darmschleimhaut hyper- 
ämisch, geschwellt, auf gelockert, zum Teil ihres Epithels beraubt, über¬ 
mässig Schleim produzierend; Follikel geschwellt, Mesenterialdrüsen 
injiziert. Entleerungen wie bei Dyspepsie, dabei aber Wasser- und 
Schleimgehalt meist beträchtlich vermehrt. Entsprechend verminderte 
Harnsekretion und vermehrtes Durstgefühl, Leib aufgetrieben, zu¬ 
weilen Erbrechen. Bei stärkerer Beteiligung des Magens Fieber. 
Charakteristischer mikroskopischer Stuhlbefund: reichlich Schleim, 
hoher Gehalt an Darmepithel. 

Entzündliche Affektionen. Folgezustand dyspeptischer 
und katarrhalischer Prozesse oder primäre Erkrankung der Solitär¬ 
follikel unter Begleitung entzündlichen Katarrhes der Schleimhaut. 
Anatomischer Befund der Darmschleirahaut: Schwellung, Entzündung, 
event. Eiterung und Geschwürsbildung, Schwellung der Mesenterial- 
drüsen und Inguinaldrüsen. 

Die Stühle meist unter Tenesmus abgesetzt, sind an Zahl be¬ 
deutend vermehrt, an Quantität im einzelnen verringert. Enthalten 
viel gallertigen Schleim von blassgrauer oder grünlicher Färbung, 
meist auch Blut und gelblichweissen Eiter, zuweilen noch unverdaute 
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Nahrungsreste. Bei Lokalisation im Dünndarm wird dagegen mehr 
seröse Flüssigkeit, innig mit den Fäcesmassen gemischter Schleim 
entleert; spritzende Stühle. Sind nur einzelne Darmpartien ergriffen, 
so können unter Umstäuden fast normal scheinende Stühle mit patho¬ 
logischen abwechseln. Geruch der Stühle bei vorwiegendem Bestand 
aus Schleim fade, bei Beimengung von Eiter und Nahrungsresten mehr 
weniger fötid. Reaktion neutral oder alkalisch. Leib eingesunken. 
Harnsekretion vermindert, Durst vermehrt. Bei gleichzeitigem Magen¬ 
katarrh, Cholera infantum, beginnendem Himhautödem — Erbrechen. 
In der Regel hohes Fieber; dagegen bei gewissen Arten von Ent¬ 
zündung, so bei Cholera infantum und jeneu Fällen, die nur einen 
Folgezustand der Dyspepsie vorstellen, völlig fieberloser Verlauf. 
Mehr weniger ausgeprägter allgemeiner Verfall. 

Charakteristischer mikroskopischer Stuhlbefund: Hoher Gehalt 
an Leukocvteu; zuweilen pathogene Bakterien, Staphylokokken, 
Streptokokken etc. in auffallender Zahl. 

Chronische Affektionen. Entweder im Anschluss an die 
vorgenannten krankhaften Zustände, zumal bei andauernder Ein¬ 
wirkung schädigender Momente (fehlerhafte Diät, unhygienische 
häusliche Verhältnisse) oder Folge von Störungen im intermediären 
Stoffwechsel (Entwickelungshemmungen, Zirkulationsstörungen). An¬ 
ämie der katarrhalisch affizierten, aufgelockerten Darmschleimhaut, 
gewöhnlich in ihrer ganzen Ausdehnung. Im weiteren Verlauf um¬ 
fangreicher Verlust des Epithels. Schwellung und Vergrösserung der 
Mesenterialdrüsen event. der Solitärfollikel. 

Entleerung meist übelriechender, bald geformter, bald flüssiger, 
unverdaute Nahrungsreste, event. Schleim, Blut und Eiter enthaltender 
Stühle in unregelmässigen Pausen. Im Endstadium oft bräunliche, 
homogene, suppenartige („Einbrennsuppe“) Stühle. Leib infolge der 
Gärungs- und Fäulnisprozesse im Darm stark aufgetrieben, dabei 
aber der Nabel nicht verstrichen. Enteralgieu. Im übrigen alle 
Folgezustände gestörter Resorption, beeinträchtigter Ernährung, bedeu¬ 
tenden Säfteverlustes: Anämie, Macies, fettige Entartung und amyl- 
oide Degeneration der Organe, — Atrophia infantum. 


Therapie. 

Die wichtigste Aufgabe fällt der Prophylaxe zu. Man kann 
sich oft genug überzeugen, dass scheinbar geringfügige Versehen 
und Fehler in der Säuglingspflege von den schwersten Darmstörungen 
gefolgt sein können. Es sei hier an die schädliche Einwirkung 
von Überhitzung und Erkältung auf den auch für thermische Reize 
überaus empfindlichen Säuglingskörper erinnert. Genaue Vorschriften 
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über Zusammensetzung der Nabrung, stets von dem Grundsatz aus¬ 
gehend : möglichst hoher Nährwert leicht assimilierbarer Nahrung bei 
möglichst geringer Menge derselben, Bestimmung der Einzelportionen 
nach Massgabe der jeweiligen Kapazität des Säuglingsmagens, Rege¬ 
lung der notwendigen Tages- und Nachtpausen sind meist im stände, 
die Säuglinge vor dem Auftreten von funktionellen Störungen zu 
bewahren. Schutz vor ektogenen Zersetzungen der Nahrung verleiht 
peinlichste Sauberkeit in der Hantierung mit derselben, Kochen, 
Sterilisieren oder Pasteurisieren der Milch und Verwahrung derselben 
bis zum Gebrauch in der Kälte. Auch vor Darminfektionen können 
die Säuglinge mit ziemlicher Sicherheit geschützt werden, wenn man 
sie in möglichst luftigen, sonnigen, staubfreien und reinlichen Räumen 
hält, darauf achtet, dass ihr Gesicht nicht mit dem Badewasser ge¬ 
waschen wird, alle für die Kinder bestimmten Gebrauchsgegenstände 
immer rein gehalten, event. ausgekocht werden, und die Pflegerinnen 
sich fleissig die Hände waschen. Bei natürlicher Ernährung müssen 
die Stillenden vor und nach jedem Anlegen gründlich die Brust¬ 
warzen reinigen; es ist auch anzuordnen, dass die erste Milchportion 
wegen ihres notorischen Bakteriengehaltes vor dem Stillen durch 
Ausdrücken entfernt wird. Ganz besonders ist dies bei Ammen 
durchzuführen, die einige Zeit das Stillgescbäft unterbrochen haben. 
Will man die Brustkinder vor Über- oder Unterernährung schützen, 
so muss man sich schon die Mühe nehmen, von Zeit zu Zeit vor 
und nach dem Anlegen das Gewicht der Kinder durch Wägung 
festzustellen. 

Die Behandlung bereits bestehender Magendarmkrankheiten kann 
eine lokale oder allgemeine sein und in diätetischen, hydrotherapeu¬ 
tischen oder medikamentösen Verordnungen bestehen, wovon in 
neuerer Zeit besonders die ersteren Beiden mehr und mehr zur Gel¬ 
tung kommen, ja von einigen Autoren fast ausschliesslich in Ver¬ 
wendung gezogen werden. 

Die im Säuglingsalter so häufige Obstipation muss verschieden 
behandelt werden, je nachdem sie Folge von falscher Ernährung oder 
Unterernährung, von Muskelschwfiche oder spastischen Zuständen, 
oder von Rhagaden ad anum ist. 

Bei nur gelegentlicher Verstopfung kommen Klystiere zur Ver¬ 
wendung (Seifenwasser-, Salzwasser-, Kamillen-, Ol- oder Glycerin- 
Klystiere) event. auch Stuhlzäpfchen. Medikamentös Ol. Ricini und 
Sir. Mannae ää, oder gelegentlich einmal ein schwaches Infus von 
Folia Sennae (*/*—1 Blatt überbrühen, abgiessen nach V* Minute). 

Wiederholt sich die Verstopfung, so erweisen sich Zusätze zur 
Nahrung nützlich: Rahmzusatz, Zusatz von Milchzucker und Manna¬ 
zucker, Glycerin oder Malzextrakt. Etwas älteren Säuglingen kann 
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man bei sonst guter Verdauung etwas frische Butter oder nach jeder 
Mahlzeit 1—2 Kaffeelöffel abgekochten Wassers geben. 

Bei habitueller Obstipation, sofern sie nicht auf Unter¬ 
ernährung oder dyspeptischen Störungen beruht, versucht man erst die 
genannten Zusätze zur Nahrung oder lässt einen gründlichen Nahrungs¬ 
wechsel eintreten. Sehr nützlich ist kunstgerechte Bauchmassage, 
von der man freilich in der Regel nur dann raschen Erfolg sieht, 
wenn sie vom Arzte selbst ausgeführt wird. 

Niemals versäume man bei Obstipation die Beschaffenheit des 
Stuhles und der Afterschleimhaut zu prüfen. Rhagaden am anus, 
die nicht selten die Ursache anhaltender Verstopfung sind, weil die 
Kinder des Schmerzes wegen die Kotmassen zurückhalten, sind mit 
Lapis zu behandeln. Bei Obstipation auf dem Boden dyspeptischer 
Störungen ist kausale Behandlung einzuleiten. Geht die Dyspepsie 
mit spastischen Zuständen im Darmrohr einher, so weicht die daraus 
resultierende Verstopfung gewöhnlich erst auf Belladonna-Suppositorien 
oder kleine Gaben von Opium. Bei habituellem Erbrechen kommt 
man, soweit es sich nicht um dyspeptische oder tiefer begründete 
Störungen handelt, mit den einfachsten Massnahmen aus. Man ver¬ 
schafft den Kindern die nötige Ruhe, besonders nach den Mahlzeiten, 
verhütet durch Abkürzung der Trinkzeit bezw. Einschränkung der 
Nahrungsmenge Überfüllung des Magens und entzieht auch während 
der Mahlzeit dem Kinde von Zeit zu Zeit die Flasche, um den Magen¬ 
inhalt teilweise wieder in den Darm ahfliessen zu lassen. Gewöhnlich 
hört das Speien mit der zunehmenden Entwickelung des Fundus nach 
dem ersten Vierteljahr von selbst auf. 

Bei Enteralgien (Koliken) wirken Kamillenkataplasmen auf den 
Bauch und öfter wiederholte kleine lauwarme Kamillenklystiere, sowie 
innerliche Darreichung von Kamillenthee sehr wohlthätig. Ausserdem 
warme Bäder mit Frottieren der Haut, speziell auch des Abdomen. 
Vorsichtige Bauchmassage. Sehr gut wirkt Kompression des Abdomen, 
indem man einfach die Kinder auf den Bauch legt. Medikamentös, 
unter Berücksichtigung der Ätiologie, zuweilen Karminativa oder 
Magnesia usta. 

Für die verschiedenen dyspeptischen, katarrhalischen und 
entzündlichen Affektionen gelten gewisse Allgemeinregeln. Zunächst 
einmal vermehrte Reinlichkeit in der gesamten Pflege des Kindes, so 
auch häufige mechanische Reinigung der Mundhöhle, energische Ent¬ 
fernung event. vorhandener Soorbeläge (auch Anwendung des Bor- 
Schnullers nach Escherich). Des weiteren Entleerung schädlichen 
Inhalts aus Magen und Darm, worin uns übrigens die Natur durch 
Erbrechen und Abweichen gewöhnlich schon unterstützt. Fernhaltung 
weiterer Schädlichkeiten vom Darmkanal, in erster Linie durch mehr 
weniger lange ausgedehnte Nahrungsentziehung; und schliesslich durch 
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Beseitigung lokaler entzündlicher Erscheinungen auf direktem Wege 
durch Anwendung adstringierender Mittel oder indirekt durch Ab¬ 
leitung des Blutes auf die Haut. 

Bei den dyspeptischen Zuständen der Brustkinder genügt ge¬ 
wöhnlich eine leichte Hungerkur, um rasche Besserung herbeizuführen. 
Man lässt 6 oder 8 Stunden lang mit dem Stillen aussetzen und gibt 
während dieser Zeit halbstündlich gegen den Durst 2—3 Kaffeelöffel 
eines schwachen Theeaufgusses (kalten ungesüssten Pfeffermünz-, 
Kamillen-, Wollblumenthee oder auch russischen Thee). Die folgenden 
Mahlzeiten werden in etwas grösseren Pausen und bei beschränkter 
Trinkzeit verabreicht. Ist die Dyspepsie heftiger und auch der Dünn¬ 
darm einbezogen, so kommen dieselben Massregeln zur Anwendung 
wie bei der Dyspepsie künstlich ernährter Kinder. Je energischer 
wir bei diesen von vornherein eingreifen, desto rascher und zuver¬ 
lässiger ist der Erfolg. So werden wir, sobald der Verdacht besteht, 
dass sich etwa trotz des vorausgegangenen Erbrechens noch gärfähige 
Massen im Magen befinden, bei frischen Fällen sofort eine Magen¬ 
spülung vornehmen, an die sich zweckmässig unmittelbar eine Ent¬ 
leerung des Darmes durch Klystier oder besser Darmspülung an- 
schliesst, um den Darmtraktus, soweit möglich, von seinem Inhalt zu 
befreien. Während wir auf diese mechanische Weise eine gründliche 
Reinigung des Magens und Dickdarmes erreichen können (die Wirkung 
der hohen Darmspülung erstreckt sich etwa bis zur Bauhini’sehen 
Klappe), bleibt uns für die Entleerung zersetzter Massen aus dem 
Dünndarm nur die Verabfolgung abführender Mittel. Wir geben ge¬ 
wöhnlich Kalomel zu 0,005—0,01 in zweistündlichen Pausen 4—5 mal, 
bis alle Milchreste entleert sind. Erfolgen danach noch häufige und 
wässerige Stühle, so lassen wir nach jeder Entleerung ein Kaltwasser¬ 
klystier verabreichen. 1—2 Esslöffel möglichst kalten Wassers werden 
mit einer kleinen Gummibirne in das Rectum eingespritzt. Der Effekt 
dieser neuerdings auch von Lewin empfohlenen sog. „Bleibeklystiere“ 
ist zumeist ein ganz auffallender. Sie regen nicht etwa die Peristaltik 
an, sondern bewirken offenbar durch Abkühlung des Mastdarmes auf 
reflektorischem Wege eine Gefässkontraktion in der Dickdarm-, viel¬ 
leicht auch noch in der Dünndarmschleimhaut. 

Im übrigen hat die Therapie eine weitere Belastung des Darm¬ 
rohres mit gärfähigem Material zu verhindern. Man lässt die Kinder 
mindestens 12 Stunden lang hungern (es besteht ja ohnehin gewöhn¬ 
lich Anorexie) und gibt ihnen nur gegen den Durst etwas kalten 
Thee, wie oben beschrieben. Danach verabreicht man bei sauerer 
Reaktion der Stühle in 3 stündlichen Pausen Eiweisswasser oder, falls 
dasselbe nicht genommen wird, schwach gesalzene Kalbsknochenbrühe. 
Die weitere diätetische Behandlung richtet sich nach Ursache und 
Ausdehnung der Dyspepsie. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



25 ] 


Die Magen-Darmkrankheiten im S&uglingsalter. 


25 


Handelt es sich um leichte und frische Fälle, bei denen die Er¬ 
krankung auf Magen und Dünndarm beschränkt blieb und durch 
angeborene Verdauungsschwäche oder unrichtige Ernährungsweise 
hervorgerufen war, so kann man nach Beseitigung der schädlichen 
Ingeste mit Nutzen „gelabte“ Kuhmilch geben. Das Verfahren ist 
von v. Düngern erfunden und von Vömel, Stalewsky, Siegert 
und Langstein für Fälle von Dyspepsie und Atrophie lebhaft em¬ 
pfohlen worden. 

Die Milch wird im Kochtopf oder Soxhlet-Apparat gekocht, jede 
Portion vor der Darreichung in üblicher Weise noch einmal erwärmt 
und eine Messerspitze voll Pegnin zugegeben. Pegnin 1 ) ist sterili¬ 
sierter, eingepulverter, an Milchzucker gebundener Kälbermagen. 
Nach dem Zusatz des Pegnin wird die Milch kräftig durchgeschüttelt, 
zur gleichmässigen Verteilung des Pulvers, und 10 Minuten lang in 
Wasser von 33° R. eingestellt. Nimmt man danach die Flasche vor¬ 
sichtig heraus, so zeigt sich die Milch geronnen. Hält man Ver¬ 
dünnung und Zusätze für notwendig, so werden dieselben jetzt bei¬ 
gegeben. Hierauf wird die Milch so lange geschüttelt, bis mit blossem 
Auge keine Gerinnsel mehr sichtbar sind (unterm Mikroskop zeigt 
sich dann noch feinste Gerinnung). Arbeitet man schnell, so ist die 
Temperatur der Milch nicht unter die übliche Trinkwärme gesunken. 
Um dies weiterhin zu verhüten, steckt man die Flasche in ein Woll- 
futteral; bei etwaigem Aufwärmen findet nämlich sofort ein Zu¬ 
sammenhalten der feinen Gerinnsel statt. 

Der Vorzug der Milchlabung ist verständlich. Durch die Her¬ 
stellung feinster, gewöhnlich nur mikroskopisch deutlicher Gerinnsel, 
wird ausgiebigere Pepsinverdauung im Magen ermöglicht und das 
Auftreten eines grösseren schädlichen Nahrungsrestes im Darm ver¬ 
hindert. 

Es empfiehlt sich, besonders anfangs, mit sehr kleinen Milch¬ 
mengen zu arbeiten, die höchstens mit einem Esslöffel gekochten 
Wassers verdüunt werden. Die dabei beobachteten Gewichtszunahmen 
sind gleichwohl recht befriedigende, da offenbar die Ausnützung eine 
gute ist. Der einzige Nachteil besteht darin, dass sich ziemlich bald 
eine gewisse Trägheit der Verdauungsorgane bemerklich macht, wes¬ 
halb sobald wie möglich Mahlzeiten mit nicht gelabter Milch ein¬ 
geschaltet werden sollen. 

Zu bemerken ist ferner noch, dass die Haltbarkeit des Pegnin 
eine ziemlich beschränkte zu sein scheint; wird es nicht sorgsam ver¬ 
wahrt, so nimmt es bald fauligen Geruch an und darf dann nicht 
mehr verwendet werden. 

Bei Dyspepsien auf der Basis ektogener Zersetzung der Nahrung 
oder bei schon länger bestehenden Gärungsprozessen ist die gelabte 

1) Von den Höchster Farbwerken hergestellt. 
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Milch weniger am Platze und empfiehlt sich die Anwendung von 
Buttermilch. Die Buttermilch dient von alters her in Holland als 
Säuglingsnahrung und ist in den letzten Jahren auch bei uns in An¬ 
wendung gekommen, besonders als Heil- und Nährmittel bei dyspep¬ 
tischen, entzündlichen und atrophischen Zuständeu. Die neuesten 
Arbeiten darüber von Teixeiras de Mattos und Salge sind be¬ 
kannt. Die Anwendungsweise ist folgende: 1 Liter frische Butter¬ 
milch direkt nach der Butterung bezogen (am besten nur aus Ge¬ 
schäften, in denen die Butter aus Süssrahm gewonnen wird), wird 
mit einem gestrichenen Esslöffel feinen Weizenmehles (Nr. I) und 
2—3 Esslöffeln gestossenen Rohr- oder Rübenzuckers versetzt und 
über schwachem Feuer unter beständigem Umrühren innerhalb etwa 
20 Minuten zum Aufwallen gebracht. Nach weiterem 2 maligen Auf¬ 
wallen wird die Milch in Soxhletflascben eingefüllt und sofort kalt 
gestellt Vor der Verabreichung wird die Milch in üblicher Weise 
erwärmt. 

Der Nutzen der Buttermilch, die durchschnittlich 2 l jt °/o Eiweiss, 
1 la —1 °/o Fett und 3—3 */» °/# Zucker enthält, beruht auf ihrem Ge¬ 
halt an freier Milchsäure, wodurch im Magen das Auftreten freier, 
also baktericider Salzsäure ermöglicht wird, ferner in der Verände¬ 
rung des Nährbodens für die intestinale Bakterienflora, und schliess¬ 
lich in ihrem hohen Nährwert, sodass Magen und Darm nicht durch 
grosse Nahrungsmengen belastet zu werden brauchen. Der Erfolg 
bei den genannten Zuständen ist oft ein überraschend schneller und 
guter, auch nachhaltiger. Wünscht man zu gewöhnlicher Milchuah- 
rung zurückzukehren, so darf dies nur ganz allmählich durch esslöffel¬ 
weisen Zusatz von Süssmilch zur Buttermilch geschehen. 

Von der Verabfolgung von Fettmilch oder sonstigen Rahm¬ 
gemengen bei magen-darmkranken Kindern ist wenig Günstiges 
zu berichten. Pawlow und andere nehmen an, dass Fettzufuhr 
die Sekretion des sauren Magensaftes hemmt und vielleicht auch durch 
Inanspruchnahme der äusseren Sekretiou der Leber deren innere 
Funktion beeinflusst. 

Falls bei Dyspepsie heftiges Erbrechen besteht und dasselbe bei 
den vorgenannten Massregeln nicht rasch sistiert, lassen wir keine 
eigentlichen Mahlzeiten, sondern nur löffelweise in kürzeren Pausen 
auf Eis gekühlten Thee oder verdünnte Milch reichen. Nebenbei 
schwache Solutionen von Salzsäure, Kreosot, Argent. nitrit. 

Bei katarrhalischen und entzündlichen Zuständen des Darms 
wenden wir zunächst vorsichtige Darmspülungen (24° R) an. Zuerst 
erfolgt eine hohe Spülung mit Kochsalzlösung 3:1000 zur Entleerung 
und Reinigung des Darmes, dann mehrmals täglich Stärkeklystiere 
(1 Esslöffel Reisstärke auf 1 Liter abgekochten Wassers) ev. mit etwas 
Opium, oder Klystiere von essigsaurer Thonerdelösung 5: 1000. Bei 
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stärkerem Blut-und Eitergehalt der Stühle Höllensteinlösungen 0,02 °/o. 
Lässt daraufhin der Reiz nicht nach und besteht profuse Sekretion 
weiter, so verabfolgt man nach jedem Stuhle ein eiskaltes Bleibeklystier. 
Genügt auch das nicht, um die Darmsekretion einzuschränken, so 
nehmen wir schliesslich zu innerer Medikation adstringierender Mittel 
Zuflucht, Tannigen (0,25 2 stdl.) u. a. 

Bei schweren Allgemeinerscheinungen, Autointoxikation, sind 
heisse Bäder von 30—32° R, 1—2mal täglich, sehr wirksam. Die 
Kinder werden im Bade abgeseift und gründlich frottiert. Besteht 
hohes Fieber, so wird das Bad mit kalter Abreibung verbunden. 

Nach der üblichen Hungerkur geben wir bei sauerer Reaktion 
der Stühle kohlehydratfreie Eiweissnahrung, wodurch den Saccharo- 
lyten der Nährboden entzogen wird; bei alkalischer Reaktion und 
Fäulnisgeruch der Stühle an schwer resorbierbaren Kohlehydraten 
reiche Nahrung und zwar in Form von dextrin- oder stärkehaltigen 
Präparaten (Kufekemebl, Liebigsuppe, Keller’s Malzsuppe). Offenbar 
eignet sich auch die in oben beschriebener Weise zubereitete Butter¬ 
milch. Das Beste ist natürlich stets die Muttermilch, welche durch 
ihren Gehalt an alexogenen Substanzen besonders bei den echten 
Darminfektionen geradezu spezifisch wirkt. Zur Behandlung der 
letzteren empfiehlt Escherichan Stelle des stärker reizenden Kalomeis 
und der Magen- und Darmspülungen Ricinus mit oder ohne Resorcin- 
zusatz, und behufs Zufuhr der nötigen Flüssigkeitsmenge subkutane 
Kochsalzinfusionen. 

Bei der Behandlung chronischer Verdauungsstörungen, speziell 
der Atrophie, ist in erster Linie Ammenmilch zu versuchen. Ist 
solche nicht zu haben, dann mag man Buttermilch, gekochte Milch, 
in verzweifelten Fällen auch rohe Kuhmilch (Monrad) anwenden. 
Häufig wird eine Nahrung, die eine Zeitlang gut vertragen wurde, 
plötzlich zurückgewiesen oder erzeugt ohne ersichtlichen Grund er¬ 
neute schwere Störungen. Es empfiehlt sich dann ein durchgreifender 
Nahrungswechsel, indem man wieder eine Zeitlang statt Milch Nähr* 
mehle oder Fleischbrühe giebt oder umgekehrt. Bei profusen Ent¬ 
leerungen wirken Bleibeklystiere, bei Meteorismus Priessnitz’sche 
Umschläge recht gut. 

Medikamentös kommen event. Opiate und adstringierende Mittel 
in Betracht. Zuweilen sieht man bei älteren Säuglingen von mehr¬ 
wöchentlicher Verabreichung kleiner Mengen Karlsbader Mühlbrunnen 
(1—2 Esslöffel morgens nüchtern) befriedigende Erfolge. 

Von recht grosser Bedeutung für den Erfolg der Behandlung 
der Magendarmkrankheiten im Säuglingsalter ist peinlichste Sorgfalt 
in der Körperpflege, vor allem auch der Hautpflege und Sorge für 
frische Luft; nicht selten wirkt besonders bei hartnäckigen Fällen 
Landaufenthalt oder Aufenhalt an der See günstig ein. 
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Wenn wir ehrlich sein wollen, so müssen wir zugehen, dass 
unser Wissen und Können auf diesem Gebiete noch recht bescheiden 
ist, dass es immer wieder Fälle genug giebt, bei denen alle unsere 
Bemühungen fruchtlos bleiben, die vor unseren Augen unaufhaltsam 
dahinschwinden. Der Grund dafür ist hauptsächlich dariu gelegen, 
dass uns noch so vieles in der Physiologie der Verdauung, besonders 
bezüglich der Vorgänge im intermediären Stoffwechsel vollständig 
unbekannt ist, dass aber auch unsere Einsicht in verschiedene patho¬ 
logischen Prozesse noch mangelhaft ist. Ohne klare Erkenntnis der 
Ätiologie ist aber eine zielbewusste Therapie nicht möglich. 

Eine unserer vornehmsten Aufgaben wird es zunächst einmal 
sein müssen, durch exakte Untersuchungen Einblick in die Thätigkeit 
der an der inneren Verdauung beteiligten Organe zu gewinnen und 
Aufschluss über den Einfluss von Entwickelungshemmungen und Stö¬ 
rungen dieser Organe zu erhalten. 
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Laönnec beschreibt Dilatation und Hypertrophie des Herz¬ 
muskels als besondere Formen v.on Herzerkrankung; er giebt an, 
dass sie oft neben Klappenfehlern Vorkommen, ohne aber die Be¬ 
ziehungen zwischen beiden Affektionen des näheren klar zu legen. 
Stokes hält die reinen Herzmuskel Veränderungen scharf auseinander 
von denjenigen, die abhängig von Klappenfehlern auftreten; er be¬ 
schreibt ausführlich sowohl die Zustände von fettiger Herzdegeneration, 
wie die einfache Dilatation und Hypertrophie. Mit der feineren 
Ausbildung der physikalischen Diagnostik, die hauptsächlich von der 
Wiener Schule ausging, trat das Interesse für die einfachen Herz¬ 
muskelaffektionen mehr zurück. Für Skoda haben die Verände¬ 
rungen des Herzmuskels klinische Bedeutung lediglich als Folge¬ 
zustände von Klappenfehlern. Der entzündlichen Veränderung des 
Herzmuskels widmet er in seinem Lehrbuch nur wenige Zeilen. Und 
wenn auch die Lehrbücher von Dusch und Friedreich in gedrängter 
Fassung fast alles Wesentliche über die von Klappenfehlern unab¬ 
hängigen Herzmuskelstörungen bereits enthalten, so ist doch erst 
durch die Arbeiten von da Costa, Thum, Seitz, Fraentzel, 
Bauer, Jürgensen, Leyden und neuerdings durch die der Leip¬ 
ziger Schule, besonders durch Romberg, Krehl undHis, die grosse 
Wichtigkeit der Herzmuskelkrankheiten für die Klinik und die ärztliche 
Praxis zur Erkenntnis gebracht worden. Ja, während zur Zeit des 
Emporblühens der physikalischen Diagnostik wohl so mancher Fall 
von Herzmuskelaffektion auf Grund eines systolischen Geräusches als 
Klappenfehler diagnostiziert und behandelt wurde, steht heute wieder 
die Berücksichtigung des Herzmuskels so im Vordergrund, dass auch 
der physikalische Nachweis eines Klappenfehlers unter Umständen 
neben der Herzmuskelläsion nur von geringer Bedeutung erscheint; 

Würzburger Abhandlungen Bd. 8. H. 2. 3 
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ja es bricht sich immer mehr die Überzeugung Bahn, dass eigent¬ 
lich bei jedem Klappenfehler das Verhalten des Herzmuskels der 
springende Punkt ist, dass Prognose und Therapie sich viel mehr 
auf die Leistungsfähigkeit des Muskels als auf die Art der Klappen¬ 
veränderung gründen müssen. 

Und während man früher geneigt war, jede Hypertrophie als 
Folge von Klappenfehlern aufzufassen, wird jetzt häufiger die Frage 
berechtigt erscheinen, ob die bei einem Klappenfehlerherzen ge¬ 
fundene Wandverdickung denn auch wirklich mit Notwendigkeit als 
Folge der Ventilstörung angesehen werden müsse, ob nicht ueben 
dem Klappenfehler noch andere Einflüsse mitgewirkt haben können; 
auf diese Weise werden manche Widersprüche früherer Autoren, 
z. B. über die Frage, ob Mitralstenose zu Hypertrophie der linken 
Kammer führe, sich klären lassen. 

Diese mehr einheitliche Betrachtungsweise der Herzkrankheiten 
bringt allerdings eine grosse Schwierigkeit mit sich. Sie bedeutet 
einen gewissen Verzicht auf die Kontrolle durch die pathologische 
Anatomie. Denn auch der pathologisch-anatomische Begriff der Herz¬ 
muskelstörungen hat bedeutende Verschiebungen erfahren. 

Die älteren Lehrbücher schildern eine akute und eine chronische 
Myocarditis und teilen die erstere in eine parenchymatöse und eine 
eitrige Form, während die letztere immer interstitieller Natur sei und 
zur Bildung derben schwieligen Bindegewebes führe, wobei nur der 
eine Punkt strittig blieb, ob diese chronische Entzündung sich aus 
einer akuten Myocarditis entwickeln könne oder immer von Anfang 
an schleichend verlaufe. Als weitere Anomalie des Herzfleisches, die 
akut wie chronisch Vorkommen kann, wurde die fettige Degeneration 
der Muskelfasern beschrieben, die von den Einen zur parenchymatösen 
Entzündung gerechnet, von den Anderen als mehr selbständige 
Degenerationsform betrachtet wurde. 

Mit Ausnahme der acuten eitrigen (septischen) Myocarditis, die 
aber als selbständige Erkrankung klinisch fast gar keine Rolle spielt, 
hat die Betrachtungsweise all dieser Zustände wesentliche Verände¬ 
rungen erlitten. 

Die akute nicht eitrige Myocarditis kommt nach den Unter¬ 
suchungen von Romberg viel häufiger vor als früher angenommen 
wurde, sie findet sich bei den meisten an den Folgen von Typhus, 
Scharlach, Diphtherie gestorbenen Leichen. Aber es wird der grössere 
Nachdruck gelegt auf die interstitiellen Vorgänge, Ansammlung von 
Leukocyten, Neubildung von Bindegewebe besonders in den subperi¬ 
kardialen und subendokardialen Schichten; die Störungen des Paren¬ 
chyms sind viel schwerer erkennbar. 

Inwieweit die fettige Degeneration der Muskelfasern Zeichen 
einre Entzündung und überhaupt Zeichen einer Funktionsstörung der 
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kontraktilen Elemente darstelle, ist recht zweifelhaft geworden; Krehl 
suchte durch quantitative chemische Bestimmung den Nachweis zu 
bringen, dass der Fettgehalt muskelkräftiger Herzen mindestens eben¬ 
so gross sein kann als der von muskelschwachen, in „fettiger Degene¬ 
ration“ begriffenen, und Hasenfeld und Fenyvessy zeigten an 
Tierversuchen, dass fettig degenerierte Herzen (bei Phosphorvergiftung) 
noch über bedeutende Reservekraft verfügen. 

Fast noch grössere Verschiebung scheint der Begriff der 
chronischen Myocarditis erfahren zu haben. Diejenige Form, welche 
früher als Myocarditis fibrosa beschrieben und als Typus der 
chronischen Entzündung des Herzfleisches aufgestellt wurde, wird 
immer mehr aus dem Gebiet der entzündlichen in das der degeuera- 
tiven Vorgänge gedrängt; mit Ausnahme der seltenen syphilitischen 
Neubildungen im Herzen scheinen in der That die grob anatomisch 
leicht erkennbaren Herzschwielen, wie sie besonders in der Vorder¬ 
wand des linken Ventrikels und am Septum, ferner mehr cirkumskript 
so häufig in den Papillarmuskeln Vorkommen, fast immer Folge von 
mangelnder Blutversorgung wegen Erkrankung der zuführenden 
Arterienöste zu sein. 

Dagegen suchte die Leipziger Schule eine andere Form chro¬ 
nischer Myokarditis aufzustellen, die zumeist auf akute Prozesse zu¬ 
rückzuführen ist und sich vornehmlich aus jener akuten interstitiellen 
Myocarditis, die während und nach Infektionskrankheiten entsteht, 
entwickelt oder von entzündlichen Prozessen in der Nachbarschaft, 
d. h. von chronischer Endocarditis oder Pericarditis ihren Ursprung 
nimmt. Diese Myocarditis stellt eine viel diffusere Erkrankungsform 
dar als die Myocarditis fibrosa; sie ist makroskopisch oft nicht erkenn¬ 
bar, mikroskopisch durch kleinzellige Infiltration und Bindegewebs- 
entwickelung namentlich in den dem Endokard und dem Perikard 
benachbarten Zonen ausgezeichnet. Über die Häufigkeit dieser Form 
und über ihre klinische Bedeutung sind die Ansichten geteilt. 

Es bleibt eine recht umfangreiche Gruppe von Fällen übrig, 
bei denen der klinische Verlauf mit grosser Sicherheit auf ein Herz¬ 
leiden hinweist, die Sektion aber nur ein erschlafftes, oft zugleich 
hypertrophisches Herz ohne makroskopisch oder mikroskopisch er¬ 
kennbare Alteration der Muskulatur aufdeckt. Die Schädigung des 
Herzens ist hier aus der Dilatation wohl erkennbar; aber eine greif¬ 
bare Ursache für dies Versagen der Muskulatur ergibt sich aus der 
Untersuchung des Organes nicht. Es ist wohl nicht richtig, diese 
Fälle als solche ohne anatomischen Befund zu bezeichnen: die 
Dilatation ist ein recht wesentliches Zeichen für die Funktionsstörung 
des Herzens; aber es ist zuzugeben, dass die nähere Erklärung, wes¬ 
halb die scheinbar normale Herzmuskulatur nicht mehr genügend 
funktionsfähig war, in vielen Fällen nicht gegeben werden kann; 
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wenigstens scheinen weder die von Krehl betonten umschriebenen 
Herde leichter interstitieller Entzündung, noch die mehr diffuse Zu¬ 
nahme des Bindegewebsgerüstes auf Kosten der Muskelfasern, welche 
von Dehio unter dem Namen der Myofibrosis cordis beschrieben 
wurden, konstante und charakteristische Veränderungen zu sein. 

In der Mehrzahl der Fälle findet man neben dieser Dilatation 
eine Hypertrophie des Herzens, bald gleichmässig an beiden, bald 
vorwiegend oder ausschliesslich an einem Ventrikel. Nicht immer, 
aber häufig, lässt sich gerade in den Fällen von einseitiger Hypertrophie 
mit mehr oder minder grosser Wahrscheinlichkeit die Ursache dieser 
Volumzunahme erkennen. Für den linken Ventrikel kommt haupt¬ 
sächlich Nephritis und Arterienatherom, für den rechten chronische 
retrahierende Entzündungen der Respirationsorgane in Frage. Für 
diese Fälle ist die Deutung naheliegend, dass wegen des Strömungs¬ 
hindernisses ganz analog wie beim Bestehen eines Klappenfehlers 
der zunächst betroffene Herzabschnitt verstärkt arbeiten musste, des¬ 
halb hypertrophierte, und dass der zuerst nur hypertrophische Herz¬ 
muskel später versagt habe, dass nun zur Hypertrophie die Dilatation 
gekommen sei. 

Diese Deutung lässt sich aber nur für einen Teil der Fälle 
durchführen; bei vielen anderen fehlt einerseits jedes erkennbare 
mechanische Strömungshindernis, andererseits ist Hypertrophie und 
Dilatation an beiden Ventrikeln ziemlich gleichmässig ausgebildet. Für 
diese Fälle von sogen, idiopathischer Hypertrophie scheint in der 
That die Dilatation das Primäre, die Hypertrophie das Sekundäre zu 
sein; für diese besonders von Bauer lebhaft vertretene Auffassung 
spricht wohl wesentlich der Umstand, dass man selten oder nie reine 
Hypertrophie, vielmehr regelmässig Dilatation neben verschiedenen 
Graden der Hypertrophie bei den Sektionen zu sehen bekommt. 

Ganz unbekannt ist uns zur Zeit die Rolle, welche den Herznerven in der 
Pathologie des Herzens zukommt. Die Herzpathologie steht zur Zeit unter dem 
Einfluss der hauptsächlich von Engelmann ausgehenden Lehre von der Selbst¬ 
ständigkeit des Herzmuskels; so haben Krehl und Romberg gezeigt, dass Vor¬ 
gänge, die man vorher kaum ohne nervöse Vermittelung sich hätte denken können, 
die kompensatorische Mehrarbeit des Herzens bei Erhöhung der Widerstände, auch 
vom ganglienfreien Ventrikel, ausgeführt werden; durch H. E. Hering u. A. wird 
sehr wahrscheinlich gemacht, dass gewisse Fälle von Unregelmässigkeit der Schlag¬ 
folge nicht auf Nerven-, sondern auf Muskelläsion beruhen. Indessen wird der grosse 
Einfluss, den die Erregung der peripheren Nerven für den Ablauf der einzelnen Herz¬ 
kontraktionen hat, doch auch von den Vertretern der Lehre von der Selbständigkeit 
des Herzmuskels zugegeben, ja Engelmann hat gerade diesen Einfluss eingehend 
studiert und in seinen vielfachen Modifikationen beschrieben. Es ist demnach recht 
wohl denkbar, dass Anomalien der zuleitenden Nerven Ursache von Störungen der 
Herzthätigkeit werden können, ganz abgesehen davon, dass auch den Herzganglien, 
wenn auch ihre Thätigkeit nicht so direkt die Herzkontraktion beeinflusst, wie die 
frühere Physiologie lehrte, doch sicher Bedeutung für das Herz zukommt und dass 
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wohl auch hier ein Angriffspunkt für Storungen bestehen konnte. Nur sind bisher 
noch keine sicheren anatomischen Anomalien an dem Herznervensystem bekannt. 

Welcher Art aber auch die Ursache der Störung sein möge, es 
bleibt die wichtige Thatsache, dass wir in gar nicht seltenen Fällen aus¬ 
gesprochener Herzkrankheit bei der Sektion lediglich die Zeichen der 
Dilatation mit oder ohne Hypertrophie finden, ohne einen Einblick in 
die Natur der Störung zu bekommen. 

Klinisch sind diese Fälle von der Myocarditis, sowohl von der 
eigentlichen entzündlichen Form als von der schwieligen Entartung 
des Herzens, so wenig verschieden, dass nur in seltenen Fällen eine 
genauere Diagnose gestellt werden kann; es erscheint deshalb durch¬ 
aus gerechtfertigt, wenn diese verschiedenen Krankheitsbilder einst¬ 
weilen vom Kliniker als eine zusammengehörige Krankheitsgruppe 
betrachtet werden; ob man sie als Myocarditis im klinischen Sinne 
(d. h. also mit der reservatio mentalis, dass der pathologische Anatom 
das Herzfleisch vielleicht nur dilatiert, sonst unverändert findet) oder 
als Myodegeueratio cordis (wobei wiederum mit Degeneratio lediglich 
Funktionsunfähigkeit gemeint ist), als Myasthenia cordis, als weakened 
heart oder mit dem freilich recht wenig prägnanten Namen Herz- 
insufficieuz bezeichnet, ist dabei zunächst gleichgiltig; am wenigsten 
präjudizierend ist wohl der Ausdruck Herzmuskelerkrankung. 

Das vollentwickelte Krankeitsbild zeigt in all diesen Fällen in 
gleicher Weise den bekannten Symptomenkomplex der Herzinsufficienz: 
Herzklopfen, Atemnot, Cyanose, Leberschwellung, Ödem, Höhlenhydrops, 
Anomalien der Schlagfolge, Vermehrung, seltener Verminderung der 
Frequenz, oft Arhythmie, Stauungsbronchitis mit pigmentführenden 
Zellen im Auswurf, Neigung zu Infarkten, häufiger in der Lunge als 
im grossen Kreislauf. Am Herzen findet man gewöhnlich Verbreiterung 
der Dämpfung, Verschiebung des Spitzenstosses nach auswärts, häufig 
vermehrte Stärke des Spitzenstosses, die Herztöne bald rein, bald an 
der Spitze von einem systolischen Geräusch begleitet, der Aorten¬ 
oder Pulmonalton oft trotz der Insufficienz des Ventrikels verstärkt. 

Die Ausbildung der einzelnen Symptome kann schwanken, der 
eine oder andere Zug kann fehlen, doch bietet die Krankheit auf der 
Höhe der Entwickelung ein ziemlich gleichmässiges Bild, Variationen 
ergeben sich am meisten in dem verschiedenen Vortreten der Atem¬ 
not, namentlich akuter, anfallsweise auftretenden Atemnot. 

Viel grössere Mannigfaltigkeit bieten die früheren Stadien des 
Leidens. Die Dauer der Herzstörung schwankt zwischen einem oder 
einigen Tagen und Jahrzehnten. Die ersten Störungen können be¬ 
stehen in Herzklopfen, in Atemnot, die bei Körperanstrengung auftritt, 
in nächtlichen Dyspnoeanfällen, dem eigentlichen Asthma cardiale, 
in Anfällen von Angina pectoris, in Stauungskatarrh der Bronchien, 
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in Schwellungen der Füsse, Hydrops der Pleuren, Druck und Völle 
im Unterleib oder Verdauungsstörungen; seltener eröffnet eine Em¬ 
bolie oder periphere Thrombose das Krankheitsbild. 

Eine Einsicht, unter welchen Bedingungen die einen oder anderen 
Symptome zuerst hervortreten, ist nur in recht beschränktem Grade 
möglich. Es lassen sich nicht einmal sichere Unterscheidungsmerk¬ 
male für das vorzugsweise Befallensein des rechten oder linken Ven¬ 
trikels aufstellen. 

Einige den Fällen der einzelnen Gruppen gemeinsame Züge, die 
sich vorwiegend auf Ätiologie und weitere Entwickelung des Krank¬ 
heitsbildes beziehen, sollen im folgenden zusammengestellt werden. 
Ich stütze mich dabei hauptsächlich auf die an der Strassburger 
Klinik gemachten Beobachtungen. Meinem früheren Chef, Herrn 
Professor Naunyn, bin ich zu grossem Dank verpflichtet, für die 
Erlaubnis, die Krankengeschichten der Klinik für diese Arbeit ver¬ 
werten zu dürfen. 

In der Mehrzahl der Fälle bilden Engigkeit und Herzklopfen 
die ersten Beschwerden; gewöhnlich sind eine Zeit lang diese Störungen 
nur gering, der Lufthunger tritt nur auf nach stärkeren körperlichen 
Anstrengungen, während mässige Bewegungen, meist auch die ge¬ 
wohnte Berufsarbeit, noch ganz wohl ausgeübt werden können. Ganz 
allmählich, manchmal erst im Verlauf von Jahren, wird die Grenze 
der Bewegungsfähigkeit mehr und mehr herabgesetzt, bis zuletzt ein 
Zustand erreicht wird, in dem schon das Anziehen der Kleider, das 
Gehen im Zimmer Atemnot und Herzklopfen erzeugt. Mit dem Herz¬ 
klopfen tritt zumeist auch Beschleunigung des Herzschlags ein; in 
den späteren Stadien ist der Puls manchmal von normaler Frequenz 
und nur nach Anstrengungen vermehrt, anderemale ist er dauernd 
beschleunigt und recht häufig unregelmässig. Schwellungen der Füsse, 
zuerst nur Abends, später dauernd, treten früher oder später hinzu, 
Schwellung der Leber geht ihnen häutig schon voraus. Selten bleiben 
katarrhalische Erscheinungen der Bronchien aus, und schliesslich bildet 
sich der vollentwickelte traurige Zustand der schweren Herzinsufficienz 
heraus, in dem der Kranke ständig nach Atem ringt, und zuletzt an 
Erschöpfung oder an mechanischer Behinderung der Atmung durch 
die Stauungserscheinungen zu Grunde geht. 

Dieser Verlauf, Beginn mit Herzklopfen und Engigkeit, zunächst 
nur nach Anstrengungen, und allmähliches Hinzutreten der anderen 
Symptome, ist bei allen Formen der Herzmuskelerkrankungen der 
häufigste; beispielsweise finde ich ihn unter 71 Fällen von Herz¬ 
störungen bei Arteriosklerose, welche Ed gren beschreibt, 44 mal ange¬ 
geben, unter 106 Fällen von Herzmuskelleiden aus der Strassburger 
Klinik 54 mal. Das Auftreten von Ödemen ist in diesen Fällen ge- 
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wöhnlich ein ernstes Zeichen; es findet sich zumeist erst dann, wenn 
die Insufficienz des Herzens einen höheren Grad erreicht bat; Besse¬ 
rung, sogar Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, ist damit nicht 
ausgeschlossen, aber doch wesentlich mehr in Frage gestellt. 

Dieser Gruppe stehen andere Fälle gegenüber, bei denen die 
Ödeme das erste Krankheitszeichen bilden. Nach meiner Statistik 
(15 von 106 Strassburger Fällen, 4 von den Fällen Edgren’s) sind 
dies zumeist Leute, die schon durch anderweitige Erkrankungen oder 
durch äussere Umstände geschwächt waren, oder solche, bei denen 
durch den Beruf (Gärtner, Eisengiesser, Köchinnen) besondere Neigung 
zu Blutstauung in den unteren Extremitäten gegeben war. Namentlich 
scheinen Krankheiten der Respirationsorgane in Betracht zu kommen; 
wenigstens bestand unter meinen 15 Fällen 3 mal starke chronische 
Bronchitis, 1 mal chronische Tuberkulose, 1 mal Bronchiektasien, lmal 
Steinhauerlunge. In einigen schweren Fällen folgte den Ödemen nach 
wenigen Tagen oder Wochen Atemnot und Herzklopfen, und der 
weitere Verlauf führte unter dem gewöhnlichen Symptomenbild rasch 
zum Tod. Aber in der grösseren Zahl der Fälle, wo die Ödeme das 
erste Krankbeitszeichen bildeten, war der Krankheitsverlauf ein gut¬ 
artiger, es dauerte lang, einmal 10, einmal 13 Jahre lang, bis schwere 
Herzstörungen hinzukamen; die Ödeme selbst blieben auf Fussgelenke 
und Unterschenkel beschränkt, schwanden wenigstens zeitweise über 
Nacht und verloren sich auf längere Zeit ganz. 

Id seltenen Fällen sind Ödeme neben allgemeiner Mattigkeit das einzige Zeichen 
einer vorübergehenden Herzschwäche. Ein 45jähriger Kaufmann fühlte sich un¬ 
mittelbar nach der Heimkehr von einer längeren Geschäftsreise nach Russland und 
Schweden, auf der er ziemlich reichlich Alkohol genossen und Cigaretten geraucht 
hatte, auflallend schwach und kraftlos und bekam nach 2 Tagen Schwellung der 
Beine bis zur Mitte des Unterschenkels; Herzdämpfung normal, Puls langsam, regel¬ 
mässig, Aortenton verstärkt, Leber nicht sicher vergrbssert, Urin etwas konzentriert, 
eiweissfrei; doch soll der Urin vor ca. 5 Jahren einmal Eiweiss gehabt haben. Nach 
einigen Tagen Bettruhe und Abstinenz rasches Schwinden der Ödeme und Besserung 
des Allgemeinbefindens, Pat. ging alsbald wieder auf Reisen und hat in den folgenden 
2 Jahren keine Beschwerden gehabt. 

60jähriger Fabrikant bekommt beim Abspringen vom Trarababnwagen eine 
Kontusion des einen Beins; dieses schwillt an; nach ca. 1 Woche merkt Pat., dass 
auch das andere Bein geschwollen ist; die Schwellung nimmt beiderseits zu und 
hindert den Pat., die Stiefel aDzuziehen. Herz ca. 1 Finger nach links verbreitert, 
harter Puls, klingender Aortenton, Dämpfung Uber dem Manubrium, Leber 1 Finger 
unter dem Rippenbogen. Unter Ruhe und kleinen Digitalisdosen schwinden die 
Ödeme in 10 Tagen, Patient wohl, arbeitsfähig, erkrankt 1 Jahr später an Herz¬ 
klopfen. 

Es scheint nach solchen Beobachtungen, dass das Auftreten von 
Schwellungen ohne andere subjektive Zeichen der Herzschwäche (und 
ohne grössere Anomalien des objektiven Befunds!) im allgemeinen 
eine minderschlechte Prognose giebt, als das Hinzutreten von Ödem 
zu Engigkeit und Herzklopfen. 
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Eine eigentümliche Stellung kommt jenen Fällen zu, in denen 
nicht Ödem des Unterhautzellgewebes, sondern Flüssigkeitserguss in 
eine Pleurahöhle das erste Symptom der Herzschwäche bildet. Ich 
habe vor 2 Jahren mehrere derartige Fälle mitgeteilt und habe seit¬ 
her noch weitere Fälle gesehen, wo bei Leuten im mittleren oder 
höheren Alter ein pleuritisches Exsudat (fast immer war es rechtsseitig) 
langsam entstand, auffallend stationär blieb und erst später durch das 
Auftreten von Ödemen und anderen Zeichen als Symptom eines 
Herzleidens kenntlich wurde; am Herzen war zuerst nur leichte Ver¬ 
breiterung nach links und Lautheit des zweiten Tons an der Basis 
festzustellen, beides machte ebenso wie der Tiefstand der Leber für 
die Deutung insoferne Schwierigkeit, als man zunächst geneigt war, 
an Verdrängungserscheinugen durch die Pleuritis zu denken. Die 
Ursache für die Lokalisation des Transsudates in der Pleura liess sich 
nicht sicher feststellen, am wahrscheinlichsten blieb das Mitwirken 
schwacher entzündlicher Reizung von der Stauungsleber oder dem 
verdickten Mediastinum her. Einige dieser Fälle wurden durch Digi¬ 
talis und wiederholte Punktionen gebessert, die grössere Zahl bekam 
einige Wochen nach dem Pleuraexsudat auch Ödem, Stauungsbron¬ 
chitis u. s. w. und verlief innerhalb eines halben Jahres tödlich, 
während des ganzen Verlaufs blieb die Neigung zur Exsudatbildung 
in der rechten, seltener in beiden Pleurahöhlen bestehen. 

In anderen Fällen machen sich zuerst die Stauungserscheinuugen 
in der Leberund den Verdauungsorganeu geltend. Anschwellung 
der Leber findet sich in recht vielen Fällen als sehr frühes Symptom, 
das meist bei der ersten Untersuchung schon beobachtet wird, gleich- 
giltig welche Beschwerden den Patienten zum Arzt führen. Nur in 
einer kleinen Zahl von Fällen macht die Stauungsleber von Anfang 
an Beschwerden. Bald wird ein Gefühl von Völle und Druck nach 
dem Essen, bald ein mehr gleichmässiger Druck in Magen- und 
Lebergegend angegeben. Bei Herzmuskelleiden scheinen diese Be¬ 
schwerden seltener als bei Klappenfehlern anfangs eine Zeit lang im 
Vordergrund zu stehen; ich finde unter meinen Fällen nur ein Bei¬ 
spiel, wo fast ein Jahr lang Drücken in der Magengegend bestanden 
hatte, ehe ernstere Störungen hinzukamen; auch E d g r e n beschreibt 
nur einen solchen Fall. Mir ist ferner kein Fall bekannt geworden, in 
welchem dauernde Blutstauung in der Leber in diesem Organ der¬ 
artige Veränderungen zur Folge gehabt hätte, dass aufs Pfortadergebiet 
beschränkte Stauungserscheinungen, Ascites und Milzschwellung ein¬ 
getreten wären, der von den französischen Autoren beschriebene Sym- 
ptomenkomplex der Cirrhose cardiaque. 

Die Fälle, bei denen die Stauungsleber die ersten Symptome macht, 
gehören, soweit ich sehe, zu den langsam verlaufenden mit relativ 
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guter Prognose; manchmal kommen erst nach Jahren schwerere Er¬ 
scheinungen hinzu. Von viel ernsterer Bedeutung scheint das plötz¬ 
liche Auftreten von Magen-Darmstörungen zu sein. Bei zwei von 
meinen Fällen setzten in direktem Anschluss an heftigen Durchfall und 
Brechen schwere Kompensationsstörungen ein, der eine führte in 9, 
der andere in 4 Wochen zum Tod, der erstere betraf eine 75 jährige 
Frau, der andere einen 34jährigen Buchdrucker; bei beiden ergab 
die Sektion ausser den Stauungserscheinungen an den Abdominal¬ 
organen nichts besonderes, es blieb fraglich, ob der Beginn der Herz- 
insufficienz hier zunächst die Magendarmstörungen bewirkt habe, oder 
ob eine akute Gastroenteritis mit ihrer schweren Schädigung des All¬ 
gemeinzustandes den Anstoss zur Insufficienz des bereits dilatierten 
Herzens gegeben habe. 

Selten sind Schwindelanfälle das erste Symptom des Herz¬ 
muskelleidens. Wenn es sich um reinen Schwindel handelt, nicht um 
Kombination mit Herzklopfen und Engigkeit, so scheint die Prognose 
nicht schlecht; 3 Fälle aus dem Material der hiesigen Klinik mit deut¬ 
lichen Zeichen der Herzerweiterung, bei deren einem schon seit 
10 Jahren Neigung zu Schwindelanfälleu bestand, wurden gebessert 
entlassen. Viel ernstere Bedeutung ko mm t, den Fällen zu, wo mit dem 
Schwindel Schmerz am Herzen, Atemnot und Bangigkeit auftreten, 
sie gehören zum Gebiet der Angina pectoris. 

Ganz gewöhnlich stellt sich mit den ersten Erscheinungen der 
Herzschwäche ein Gefühl von Schwäche und Mattigkeit ein; 
manchmal magern die Patienten ganz auffallend rasch ab, verlieren in 
2—3 Wochen 25—30 Pfund; nicht immer scheint nur die verminderte 
Nahrungsaufnahme hierfür verantwortlich zu machen, sodass man an 
verschlechterte Resorption oder an vermehrten Stoff zerfall im Körper 
denken muss, wenn auch noch keine Stoffwechseluntersuchung gerade 
derartiger Zustände vorliegen. Selten steht diese Abmagerung so im 
Vordergrund der Symptome, dass der Kranke nur oder fast nur ihret¬ 
wegen den Arzt aufsucht. 

Relativ häufig entwickeln sich die Hauptbeschwerden, die Engig¬ 
keit und das Herzklopfen, ganz allmählich aus den Symptomen der 
einfachen Bronchitis heraus. Zu dieser Gruppe, die schon von 
Stokes eingehend geschildert wurde, gehören die zahlreichen Fälle, 
wo chronische Lungenentzündung, chronische Bronchitis, Lungen¬ 
emphysem sich mit Herzhypertrophie und Dilatation combiniereu, und 
wo man iutra vitam und auch bei der Sektion oft im Zweifel bleibt, 
ob das Herz- und das Bronchialleiden beides nur Folge einer gemein¬ 
samen Ursache, oder ob das eine vom anderen abhängig sei. Gewöhn¬ 
lich ist der Verlauf folgender: die seit Jahren besonders im Winter 
bestehenden bronchitischen Beschwerden werden stärker, verlieren 
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sich auch im Sommer nicht mehr ganz, die Intensität des Hustens 
nimmt deutlich zu nach Körperanstrengung, der Husten wird stärker 
zu bestimmten Tagesstunden, besonders Nachts und Morgens, die 
Anfälle werden so stark, dass der Patient ausgesprochen dyspnoisch 
dabei wird, dass er durch die Anstrengungen sehr erschöpft wird, 
auch nachdem der Hustenreiz vorbei, noch nach Atem ringen muss. 
Ganz allmählich nehmen diese Anfälle den Charakter des Asthma 
cardiale an, im Auswurf finden sich neben gelegentlichen Blutspuren 
die pigmentführenden „Herzfehlerzellen“, die deutlichen Zeichen der 
Stauungslunge, während und nach den Anfällen tritt Herzklopfen 
auf, der Puls wird oft unregelmässig und Ödeme kommen hinzu. 
Diese Fälle zeichnen sich auch im Stadium der Herzinsufficienz oft 
noch dadurch aus, dass das Allgemeinbefinden und die Herzstörungen 
noch eine gewisse Abhängigkeit vom Zustand der Respirationsorgane 
erkennen lassen, dass die Cirkulationsstörungen wieder ganz zurück¬ 
gehen können, wenn die Luftwege wieder frei werden; Verpflanzung 
in geeignetes Klima, in reine sonnige, staubfreie Luft bringt oft 
wesentliche Besserung, andererseits kann eine Erkältung oder etwa 
ein Frühlingsaufenthalt an den wind- und staubreichen Ufern der 
italienischen Seen, wesentliche Verschlimmerung zur Folge haben. 

All den bisher besprochenen Formen, in denen die Störungen 
sich allmählich entwickeln, stehen jene Fälle gegenüber, in denen 
plötzlich, scheinbar in völliger Gesundheit, ein Anfall von heftigen 
Beschwerden die Scene eröffnet; bald ist es plötzliche heftigste Atem¬ 
not, das Asthma cardiale, bald lediglich die auf die sensorische 
Sphäre beschränkte Angina pectoris, häufiger eine Kombination von 
beiden. 

Diese Fälle, namentlich die Fälle von reiner Angina, haben in¬ 
sofern eine gewisse Sonderstellung, als hier die Angina bis zum Tod 
das einzige subjektive Symptom bleiben kann. Dem ersten Anfall 
kann eine lange Periode völligen Wohlbefindens folgen, ehe ein neuer 
Anfall eintritt; manchmal reiht sich nun in rascher Folge eine Attacke 
an die andere, oder auch es treten die einzelnen Anfälle nur in 
grossen Zwischenräumen auf. Bei der Untersuchung findet man 
zwar meist deutliche Zeichen der Herzhypertrophie und oft daneben 
die der Dilatation mit Stauungsleber, aber es kann der Befund auch 
recht gering sein, und selbst die Lebervergrösserung kann fehlen. 
Der Tod kann auch nachdem schon monatelang Anginafälle aufge¬ 
treten sind, mitten in scheinbarer Gesundheit in einem neuen Anfall 
erfolgen; häufiger stellen sich mit der Wiederkehr der Anfälle auch 
Stauungserscheinungen, Ödeme, Stauungsbronchitis, und mit ihnen 
die gewöhnlichen Symptome der Herzinsufficienz ein. 

Die Angabe, dass Angina cordis ein spezifisches Symptom der 
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Sklerose der Kranzarterien sei, ist in dieser Form nicht richtig. 
Unter 9 Obduktionsfällen der Strassburger Klinik fand sich nur fünf 
mal Koronararterienerkrankung; wohl aber scheinen die hier geschil¬ 
derten Fälle, in denen Anginaanfälle ohne weitere Symptome der 
Herzinsufficienz bestehen, regelmässig durch solche Veränderung 
bedingt zu sein. — Von der Schwierigkeit, solche Fälle von Angina 
cordis ohne sichere objektive Veränderungen zu unterscheiden von 
der prognostisch ganz verschiedenen Angina nervosa wird weiter unten 
zu sprechen sein. 

Die Plötzlichkeit des Eintretens schwerer Herzstörungen mitten 
in scheinbarer Gesundheit findet sich ausser bei Angina noch bei der 
akuten Überanstrengung des Herzens. Die neueren Autoren sind 
geneigt, akute Herzdilatation bei bis dahin vollkommen gesunden 
Herzen ganz zu leugnen. Thatsächlich bestanden wohl in den aller¬ 
meisten Fällen, so in dem viel citierten Fraentzel’schen Fall, schon 
irgendwelche Anomalien, wenigstens ein gewisser Grad von Hyper¬ 
trophie, oft auch schon Erweiterung der Ventrikel. Das gilt vor 
allem für die Fälle, in welchen das plötzliche Versagen des Herzens 
während einer schweren Arbeit den Beginn der manifesten Kompen¬ 
sationsstörung darstellt, wo bei vollkommener Ruhe zwar zunächst 
Besserung, aber doch keine restitutio ad integrum erreicht wird, und 
wo bald die Zeichen der vollentwickelten Herzinsufficienz sich heraus¬ 
bilden und in oft nicht langer Zeit zum Tod führen. 

Diesen stehen Fälle gegenüber, in denen bei einer ausge¬ 
sprochenen Überanstrengung, z. B. einer Hochgebirgstour, die deut¬ 
lichen Zeichen der Herzinsufficienz — Druck und Schmerz am Herzen, 
heftige Atemnot, frequenter, kleiner Puls, Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung, starke Verminderung der Harnmenge, dabei grosse allge¬ 
meine Schwäche, oft bis zu Ohnmacht gesteigert — eintreten, wo 
aber im Lauf von einigen Stunden oder Tagen der Ruhe alle Symptome 
verschwinden, und weiterhin keine Beschränkung der Arbeitsfähigkeit 
zurückbleibt. Dass derartige Fälle Vorkommen, wird kaum bezweifelt; 
wohl aber sind, insbesondere von A. Hoffmann, Zweifel geäussert 
worden, ob hiebei das vorher gesunde Herz eine akute Dilatation er¬ 
fahre, oder ob es sich um einfache Herzschwäche handle. 

Herzmuskelerkrankungen kommen ganz vorwiegend im höheren 
Lebensalter vor. Von 100 Fällen der Klinik fallen 5 ins zweite und 
dritte, 18 ins vierte, 18 ins fünfte, 34 ins sechste, 16 ins siebente, 
7 ins achte Jahrzehnt des Lebens. Im höheren Alter ist Arterio¬ 
sklerose die gewöhnliche Ursache, entweder dadurch, dass sie auch 
die Kranzarterien befällt und damit die Ernährung des Herzfleisches 
schädigt, Muskeldegeneration und Bindegewebsschwielen zur Folge 
hat (die Myocarditis fibrosa), oder, der häufigere Fall, etwa dadurch, 
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dass ausgedehnte Starre der Gefässe im grossen Kreislauf die 
Blutzirkulation erschwert und deshalb verstärkte Arbeit, weiterhin 
Hypertrophie und schliesslich Dilatation des linken Ventrikels zur 
Folge hat. 

Diese fast allgemein acceptierte und theoretisch recht ein¬ 
leuchtende Auffassung über den Einfluss der Arteriosklerose aufs 
Herz ist von Romberg in Zweifel gezogen worden. Wie schon 
von Traube betont worden ist, findet sich Herzhypertrophie bei 
ausgedehnter Arteriosklerose zu wenig regelmässig, als dass man ein 
so einfaches Abhängigkeitsverhältnis annehmen könnte. Romberg 
vermutet nun, dass die Lokalisation des sklerotischen Prozesses in 
bestimmten Gefässgebieten Anlass zur Herzhypertrophie werde; hier 
kommt in Betracht erstens die aufsteigende Aorta und der Bogen 
zweitens (nach Romberg das wichtigere) das Gebiet der Unterleibs¬ 
arterien; diese letzten (die „Splanchnicusgefässe“) bilden, w r ie die 
Physiologie, speziell die Ludwig’sehe Schule, gezeigt hat, den Haupt¬ 
regulationsapparat für die Erhaltung des normalen Blutdruckes, da sie 
mehr als die anderen Arterien je nach dem Kontraktionszustand ihrer 
Muskelschicht sehr stark wechselnde Blutmengen aufnehmen können; 
durch Arteriosklerose wird natürlich die Möglichkeit, durch Erweite¬ 
rung des Lumens einer (durch Kontraktion anderweitiger Gefäss- 
provinzen, etwa der Hautgefässe, bedingten) Steigerung des Aorten¬ 
druckes vorzubeugen, zerstört; die Arteriosklerose würde also in 
diesem Falle nicht durch direkte mechanische Erschwerung des Kreis¬ 
laufs, sondern mehr indirekt, durch Störung des Blutdruckregulier¬ 
apparates, Anlass zu Drucksteigerung und damit zu Herzhypertrophie 
und Herzerlahmung geben. 

Basch weist darauf hin, dass nicht nur die ausgeprägte, son¬ 
dern auch die noch in Entwickelung begriffene Arteriosklerose Rück¬ 
wirkung auf das Herz ausüben könne. Er hält gerade mit Rück¬ 
sicht auf die therapeutischen Massnahmen die Erkennung dieser 
„latenten Arteriosklerose“ für sehr wichtig, Hauptmittel der Diagnostik 
ist ihm die Bestimmung des Blutdruckes, der schon vor der Aus¬ 
bildung der organischen Veränderung an den Arterien erheblich 
gesteigert sei, weil der organischen Veränderung an den Arterien 
eiu Stadium der einfach muskulären Arterienverengung vorangehe. 

Die Arteriosklerose ihrerseits ist bei einem Teil der Fälle wohl 
einfache Alterserscheinung; der grössere Teil aber ist mindestens mit 
veranlasst durch Alkoholismus, ein weiterer, nicht zu unterschätzen¬ 
der, Anteil durch Syphilis. Nach- Edgren’s Statistik über 124 Fälle 
betrug das mittlere Alter bei den Patienten, die Syphilis überstanden 
hatten, 46 (Zeit der ersten Symptome 42,6), bei den Alkoholisten 53 
(bezw. 51) Jahre; bei denen, wo chronischer Rheumatismus, Heredität, 
Fettleibigkeit, körperliche Überanstrengung etc. als begünstigende 
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Momente Vorlagen, zwischen 54 und 58, bei denen ohne etwas Be¬ 
merkenswertes in der Anamnese 66 Jahre. 

Die einfache Altersarteriosklerose, welche mehr die grösseren 
Arterien betrifft, führt kaum in Vs der Fälle zu Herzstörungeu (7 von 
23), die auf Alkoholismus beruhende in fast 8 /s (18 von 31), die durch 
Syphilis hervorgerufene in 8 /* (19 von 25). Die Ursache dieser Unter¬ 
schiede muss wohl entweder in der Lokalisation des sklerosierenden 
Prozesses oder in einer direkten Einwirkung der schädigenden Momente 
auf das Herz selbst gesucht werden. Dass die Lokalisation der 
Sklerose von grossem Einfluss ist, zeigen Edgren’s Sektionsfälle: 
fast in sämtlichen Fällen waren die Herzarterien mitbefallen. 

Aber der Alkohol schädigt auch recht häufig direkt den Herz¬ 
muskel. Unter 125 Fällen von Herzmuskelerkrankung (Strassburger 
Klinik) gaben| 45 starken chronischen Alkoholmissbrauch zu. Von 
ihnen starben 24, davon wurden 13 seciert; in 4 Fällen fand sich 
Sklerose der Kranzarterien, in den übrigen 9 nur Hypertrophie und 
Dilatation ohne Arteriosklerose, weder an den Herzgefässen noch 
an den Arterien ausserhalb des Herzens. 

Der Verlauf der Erkrankung unterschied sish nicht wesentlich 
von den übrigen Fällen, die Dauer von den ersten Störungen bis 
zum Tod schwankte zwischen 12 Jahren und 8 Tagen; der Begiun 
war zumeist schleichend, erst Atemnot und Herzklopfen, später Ödem; 
6 mal bildeten Ödeme das erste Krankheitszeichen, ohne dass die 
Sektion (3 dieser Kranken starben, 3 wurden gebessert entlassen) oder 
die Krankenbeobachtung auf besondere Beteiligung der Nieren bin- 
gewiesen hätte. 

Neben Alkobolismus sind noch eine Reihe von Momenten auf¬ 
zuführen, welche Anlass zu Herzmuskelerkrankung geben können. 
Es sind dies hauptsächlich Fettsucht, chronische Krankheiten der 
Atemorgane, übermässige Körperanstrengungen. In der Mehrzahl 
der Fälle wird mau finden, dass mehrere dieser Momente zusammen¬ 
gewirkt haben. 

Bei Fettsüchtigen sieht man nicht selten eine seit Jahren 
bestehende, bei Treppensteigen und ähnlichen Körperaustrengungen 
auftretende Dyspnoe allmählich stärker werden, später mit anfangs 
leichtem, dann stärkerem Herzklopfen, zuletzt mit den deutlichen 
Zeichen der Herzschwäche sich kombinieren. Die ältere Auffassung, 
dass der Fettreichtum des Peri- und Epikards hier ein mechanisches 
Hindernis für die Herzbewegung bilde, dass man mit der Diagnose 
Fettherz den Fall erledigt habe, wird jetzt nur noch von wenigen 
geteilt. Es neigt, wie Romberg treffend auseinandersetzt, vielmehr 
das Herz der Fettsüchtigen zu Insufficienz, ohne dass man bei der 
Sektion deutliche Veränderungen am Herzmuskel zu finden braucht. 
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Mitunter sieht man auch Durchwachsung und Verdünnung der Mus¬ 
kulatur, zumal an der Vorderwand des rechten und der Spitze des 
linken Ventrikels. Die Ursache dieser Ermüdbarkeit des Herzmuskels 
ist nicht recht klar. Arteriosklerose und Alkoholismus spielen gewiss 
in vielen Fällen eine wichtige Rolle. Daneben wird die mechanische 
Behinderung der Atmung zu berücksichtigen sein. Die Lehre, dass 
das Herz bei Fettsüchtigen wirklich wesentlich grössere Arbeit leisten 
müsse und deshalb leichter versage, scheint mir gerade durch die 
Arbeiten der letzten Zeit unsicher geworden. Hirsch suchte durch 
genaue Wägungen an einem grossen Sektionsmaterial zu zeigen, dass 
die Grösse des Herzmuskels in direktem Verhältnis zur Masse der 
Körpermuskulatur stehe; bei muskelkräftigen Leuten vergrössert sich 
auch das Herz; Zunahme des Körpers an Fett allein bleibt ohne Ein¬ 
fluss auf die Herzgrösse. Daraus wird man doch folgern müssen, 
dass entweder die Zunahme der Fettmasse des Körpers thatsächlich 
keine Arbeitssteigerung für das Herz zur Folge habe, oder dass das 
Herz bei dieser Klasse von Leuten das Vermögen, kompensatorisch 
sich zu vergrössern, verloren habe; das Verhalten des Herzens bei 
Kombination von Fettsucht mit Nephritis oder Aortenfehlern spricht 
nicht für diese letztere Deutung. 

Chronische Erkrankungen der Respirationsorgane 
haben häufig Herzmuskelstörungen im Gefolge. Am klarsten liegen 
die Fälle, wo ein durch Kyphoskoliose stark verengter Thorax oder 
derbe Pleuraschwielen, indurierende Pneumonien und ähnliches eine 
mechanische Behinderung der Blutzirkulation im Lungenkreislauf 
bilden, welche stärkere Arbeit des rechten Ventrikels bedingt, dadurch 
im Lauf der Zeit zu isolierter Hypertrophie dieses Herzabschnittes und 
schliesslich zur Erlahmung desselben führt. Das klinische Bild dieser 
Fälle ist das der Herzkranken, nur stehen begreiflicherweise die bron- 
chitischen Beschwerden mehr im Vordergrund. 

Auch Lungenemphysem hat häufig ganz ähnliche Folgeerschei¬ 
nungen von Seiten des Herzens; nur scheint die isolierte Hypertrophie des 
rechten Herzens seltener zu sein, ganz gewöhnlich zeigt auch der linke 
Ventrikel dieselben Veränderungen, allerdings oft in weniger stark aus¬ 
geprägter Weise. Mit Rücksicht auf die experimentellen Beobachtungen 
von Lichtheim, dass man über die Hälfte der Blutwege in den 
Lungen ausschalten kann, ohne damit die Arbeit des rechten Ven¬ 
trikels in merklicher Weise zu erschweren, wird man Zweifel haben 
müssen, ob wirklich das Zugrundegeheu einer Anzahl von Kapillaren 
in der emphysematosen Lunge eine ausreichende Erklärung für die 
Veränderungen am Herzen gebe. Man findet ähnliche Herzverände¬ 
rungen, d. h. Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel mit 
stärkerer Beteiligung des rechten bei vielen Fällen chronischer Bron. 
cliitis, auch ohne deutliche Emphysembildung, und es kommt viel- 
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leicht der Verminderung der Atemexkursionen (die ja ein wesentliches 
Unterstützungsmoment für die Blutbewegung bilden) sowie den Jahre 
lang immer wiederkehrenden heftigen Hustenanfällen mit ihrer be¬ 
trächtlichen Drucksteigerung, welche die Höhe des Lungenarterien¬ 
druckes recht wohl erreichen dürfte, auch eine gewisse Bedeutung 
bei. Recht oft sind noch andere schädigende Momente beteiligt, vor 
allem Alkohol, Arteriosklerose und Nephritis. Die Trias: Nephritis, 
Emphysem-Bronchitis und Herzinsufficienz ist ein häufig wieder¬ 
kehrendes Krankheitsbild, in dem bald die eine bald die andere Organ¬ 
erkrankung mehr im Vordergrund steht. 

Lungentuberkulose führt zwar relativ oft zu mässiger Hypertrophie, 
aber nur selten zu ausgesprochener Insufficienz des rechten Ventrikels. 
Am ehesten begegnet man dieser Kombination noch bei Fällen von 
ganz alter Phthise mit starker Schwieleubildung und Verödung grosser 
Lungenabschnitte, so gelegentlich bei alten Steinhauerlungen. Sehr 
viel seltener trifft man das ausgeprägte Bild der Herzdilatation bei 
florider Phthise; ich habe 2 solcher Fälle gesehen, wo ziemlich plötz¬ 
lich bei Phthisikern allgemeines Ödem, Herzschmerz, heftige Atem¬ 
not auftrat, objektiv neben der Lungenkrankheit beiderseitige Ver¬ 
breiterung der Herzdämpfung und Galopprhythmus, bei der Sektion 
lediglich starke Dilatation beider Ventrikel gefunden wurde. Ich 
glaube, dass diese Fälle eher in die Gruppe der Herzstörungen im 
Verlauf von Infektionskrankheiten als in die der mechanisch durch 
Lungenleiden bedingten zu rechnen sind. 

Die Hypertrophie des Herzens infolge andauernder kör perl icher 
Überanstrengung scheint in ihrer reinen Form nicht so häufig beob¬ 
achtet zu werden, wie die ersten Mitteilungen von da Costa, Fräntzel, 
Thum vermuten Hessen. Sowohl Bauer und B oll in ge r wie 
Romberg und Krehl stehen dieser Form direkt skeptisch gegen¬ 
über. Jedenfalls wird man zugeben müssen, dass sich bei den Herz¬ 
hypertrophien, die man bei Holzarbeitern, Fuhrknechten, Schmieden, 
Förstern beobachten kann, die Mitwirkung von Alkohol selten wird 
ausschliessen lassen. Bemerkenswert ist weiter, dass die Hypertrophie 
selten auf den linken Ventrikel beschränkt ist, (und das würde man 
doch wohl erwarten, wenn sie lediglich Folge der Mehrleistung des 
linken Ventrikels während der Arbeit wäre). 

Unter 42 Sektionsbefunden von Herzhypertrophie (darunter 8 mit Koronarterien- 
sklerose oder schwieliger Myokarditis) waren 24mal beide Ventrikel ziemlich gleich- 
mässig, 8mal vorwiegend die linke, 10 mal vorwiegend die rechte, hypertrophisch. 

Die verschiedenen ätiologischen Momente verteilen sich annähernd gleichmässig 
unter diese 3 Gruppen: so ist Alkoholismus angegeben bei der 1. Groppe in 10, bei 
der 2. in 3, bei der 3. in 4 Fällen ; von solchen Fällen, bei denen neben Alkoholismus 
schwere körperliche Arbeit angegeben wurde, treffen 6 auf die 1. Gruppe, 1 auf die 
zweite, 2 auf die dritte. Dagegen Uberwiegen in der Gruppe mit vorwiegender Be¬ 
teiligung des rechten Herzens sehr deutlich die chronischen Respirationskrankheiten 
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(6 von den 10 Fällen), die nur 4 mal bei Hypertrophie beider Ventrikel und nur 

I mal bei vorwiegend linksseitiger Hypertrophie angetroffen werden. — Fälle, bei 
denen lediglich angestrengte Körperarbeit als ätiologisches Moment in Frage käme, 
sind in meiner Zusammenstellung nicht vorhanden; wohl aber gehörte die Mehrzahl 
der Patienten solchen Berufsklassen an, bei denen angestrengte körperliche Arbeit 
verlangt wird. 

Die Mitbeteiligung des rechten Ventrikels würde zwar bei 
solchen Kraftleistungen, welche mit Heben oder Tragen von schweren 
Lasten verbunden sind, verständlich sein, weil durch das hierbei un¬ 
willkürliche Pressen der intrathoracale Druck gesteigert und damit 
die Arbeit des rechten Herzens (neben der des linken) erschwert ist. 
Aber auch bei Henschen’s Skiläufers findet sich relativ oft (3 von 

II Fällen) Vergrösserung der Herzdämpfung nach rechts. 

Relativ häufig entstehen Herzmuskelkrankheiten im Anschluss 
an akute Infektionskrankheiten; es sind das die Fälle, welche 
mindestens teilweise mit Recht der eigentlichen Myocarditis zugerechnet 
werden. Namentlich Diphtherie und Influenza sind in dieser Hinsicht 
gefürchtet; die Fälle von Herzinsufficienz in der Armee nahmen nach 
den Influenzajahren auffällig zu. Unter meinen Fällen schloss sich 
die Herzstörung 3mal an Influenza, 3 mal an Pneumonie, lmal an 
Pleuritis, 9mal an schwere Erkältung, lmal an Hämorrhoidalabscess, 
1 mal an Waden Venenentzündung. Bemerkenswerterweise war keiner 
von all diesen Patienten unter 30, nur 4 zwischen 30 und 40, 4 
zwischen 40 und 50, die übrigen 9 über 50 Jahre alt. Das lässt die 
Vermutung zu, dass es sich in der Mehrzahl dieser Fälle um schon 
von Haus aus nicht ganz gesunde Herzen gehandelt habe, und dass 
die akute Erkrankung doch vielleicht nur durch die Beeinträchtigung 
der Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus den Ausbruch der 
Herzschwäche veranlasst habe; so würden sich die relativ zahlreichen 
Fälle von Herzmuskelstörung nach einfacher Erkältung am einfachsten 
erklären. 

Diesen Fällen, wo eine Herzmuskelstörung sich mehr oder minder rasch aus¬ 
bildet, nachdem eine akute Infektionskrankheit vorausgegangen, stehen andere gegen¬ 
über, in denen auf der Höhe der akuten Krankheit die oft tödlich verlaufende Herz¬ 
schwäche eintritt; namentlich bei Typhus, Pneumonie, Scharlach sind diese Zufälle 
gefürchtet. Nach den Untersuchungen Romberg’s und seiner Mitarbeiter sind diese 
Zustände von Zirkulationsschwäche auf der Höhe des Fiebers nicht sowohl durch 
Herzmuskelerkrankung als durch Gefässlähmung bedingt, ein Satz, der allerdings 
von Rolly und v. Stejskal angegriffen wurde. 

In einigen, allerdings nicht zahlreichen Fällen schliessen sich 
die ersten Symptome des Herzleidens unmittelbar an heftige Gemüts¬ 
erregungen; auch ihnen kommt wohl lediglich die Rolle des Agent 
provocateur zu. 

Dass einmalige körperliche Überanstrengung jedenfalls in der 
Mehrzahl der Fälle auch nur in dieser Weise den Ausbruch der Herz¬ 
krankheit hervorruft, ist oben schon besprochen; immerhin sind die 
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Fälle nicht so selten und mit Rücksicht auf die Unfallfürsorge prak¬ 
tisch wichtig, in deuen Anstrenguugen, wie das Heben oder Stemmen 
einer schweren Last, plötzlich Engigkeit, Herzklopfen hervorrief und 
wo nun auch völlige Körperruhe und Anwendung aller Herzmittel 
das (manchmal allerdings von Remissionen unterbrochene) Fortschreiten 
der Krankheit nicht aufhalten konnte. Dass körperliche Traumen 
schwere Herzneurosen zur Folge haben können, wird später noch be¬ 
sprochen werden. 

Schliesslich sind noch 2 Momente zu besprechen, die gewöhnlich 
unter den ätiologischen Faktoren für Herzhypertrophie und Dilatation 
mit angeführt, aber von den verschiedenen Autoren in ganz ver¬ 
schiedener Weise gewürdigt werden: Allgemeine Vermehrung der 
ßlutmenge und abnorme Enge des Arteriensystems. 

Das Vorkommen einer Plethora vera wird von manchen Schrift¬ 
stellern direkt bezweifelt. Wenn sich auch keine Zahlenwerte geben 
lassen, so lehrt, wie besonders von v. Recklinghausen betont 
wird, die einfache Beobachtung bei Sektionen doch leicht, dass bei 
manchen Leichen alle Organe ausserordentlich blutreich sind, dass 
sich im Verlauf der Sektion mit Leichtigkeit 1 ‘/a—2‘/» Liter Blut 
ausschöpfen lassen, und dass in diesen Fällen nicht nur die grossen 
Venen, sondern ganz gewöhnlich auch das Herz beträchtlich erweitert 
ist. Bemerkenswerterweise findet man diese Verhältnisse bei der 
Sektion nicht nur bei solchen Individuen, bei denen intra vitam die 
starke Injektion und der beträchtliche Turgor der Haut nach der alten 
Bezeichnung den habitus apoplecticus charakterisiert hatte, sondern 
mitunter auch in Fällen, wo die äussere Haut ständig blass, blut¬ 
arm ausgesehen hatte. 

Der Ein wand, dass das Versuchstier nach künstlicher Vermehrung 
des Blutgefässinhalts nur ganz kurze Blutdrucksteigerung zeigt, ist 
jedenfalls unberechtigt; denn erstens würde das Herz, wenn es 
grössere Blutmengen auspumpt, trotz dem Fehlen der Drucksteigerung 
(wegen Erschlaffung der periphen Gefässe) faktisch mehr Arbeit leisten 
können, und zweitens verfügt das normale Tier über eine Menge 
Regulationsmechanismen, die dem kranken Menschen fehlen können, 
thatsäcblich verschwindet der grösste Teil des eingeflössten Salzwassers 
alsbald aus der Blutbahn. 

Schwieriger scheint mir der folgende Einwand zu widerlegen. 
Man sieht die abnorme Blutfülle nicht nur bei einfacher Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens, sondern auch bei notorischen Klappen¬ 
fehlern, bei welchen lange Zeit hindurch venöse Stauung bestanden 
hatte; es wäre denkbar, dass unter diesen Umständen, nicht nur wie 
ja bekannt, der Prozentgehalt des Blutes an roten Körperchen, 
sondern auch die Gesamtblutmenge wächst, ebenso wie im entgegen- 
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gesetzten Fall bei Anämie Gesamtblutmenge und relative Körperchen¬ 
zahl etwa in gleichem Mass abnehmen, es könnte vielleicht die Ple¬ 
thora nicht Ursache, sondern Folge der Herzinsufficienz sein. Zudem 
zeigen die Fälle von Diabetes insipidus wenigstens das Eine, dass lang 
fortgesetzte reichliche Flüssigkeitsaufnahme nicht genügt, um wahre 
Plethora zu erzeugen. 

Solange keine besseren Methoden für die Schätzung der Ge¬ 
samtblutmenge existieren, wird es schwer sein, sich hier ein end- 
giltiges Urteil zu verschaffen. So viel ich sehe, hat man die Plethora 
bis jetzt fast nur bei herzkranken Individuen gefunden; wenn sie 
Ursache des Herzleidens ist, sollte man ihr doch auch öfters begegnen, 
ehe das Herzleiden ausgebildet ist. Immerhin lässt sich ein Moment 
anführen, welches zu Gunsten der ätiologischen Rolle der Plethora 
gedeutet werden kann: die Häufigkeit der Mitbeteiligung des rechten 
Ventrikels an der Herzhypertrophie. Für all die anderen Faktoren, 
die für Herzvergrösserung in Betracht kommen (Nephritis, Arterio¬ 
sklerose, grosse Körperanstrengung, auch die sogleich zu besprechende 
Arterienenge) ist a priori zunächst nur eine Einwirkung auf den linken 
Ventrikel erklärlich: erst wenn dieser insufficient wird, würde Rück¬ 
stauung des Blutes in den kleinen Kreislauf und nun erst stärkere 
Belastung der rechten Kammer zu vermuten sein. Thatsächlich 
findet man bei Durchsicht der Sektionsbefunde meistens beide 
Kammern ungefähr in gleicher Weise ergriffen, und das würde, worauf 
auch Bollinger hinweist, am ehesten durch Vermehrung der Blut¬ 
menge erklärbar sein. 

Die Plethora würde nach dieser Auffassung natflrlich nicht ein den vorher be¬ 
sprochenen ätiologischen Momenten koordinierter Faktor sein, sondern sie würde bei 
den meisten von ihnen das vermittelnde Glied, die nähere Ursache der Herzhyper¬ 
trophie bilden. 

Allgemeine Arterienenge, die von Virchow als anatomisches 
Substrat der Chlorose dargestellt wurde, ist zwar früher schon ver¬ 
einzelt beschrieben, aber erst seit Fräntzel’s Arbeit als Ursache 
von Herzinsufficienz allgemeiner bekannt geworden. Burke konnte 
kürzlich etwas über 100 Fällen zusammenstellen. Ähnlich wie für 
die Verhältnisse bei der Arteriosklerose kann man auch hier zweier¬ 
lei Auffassung über die Beziehung zwischen Arterienanomalie und 
Herzstörung haben. Die eine, die mechanische, sieht in der engen 
Strombahn eine Erschwerung des Kreislaufs, welche vermehrte Arbeit, 
demgemäss Hypertrophie, schliesslich Erlahmung mit Dilatation des 
Herzens zur Folge hat; für die andere, man wird sie die dynamische 
nennen können, ist die zu enge Arterienbahu nur ein Symptom für 
eine mangelhafte Anlage oder doch mangelhafte Entwickelung des 
ganzen Gefässsystems: bei grösseren Anforderungen an das Herz, 
wie sie die spätere Jugend- und die Pubertätszeit bringt, versagt 
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das Herz leicht, wird dilatiert, und die nun kompensatorisch sich 
entwickelnde Hypertrophie kann den Schaden nur unvollkommen 
ausgleichen; auch hier wird die Thatsache, dass die Hypertrophie 
gewöhnlich beide Ventrikel betrifft, zu Gunsten der zweiten Auffassung 
gedeutet werden können. Praktisch wichtig bleibt, dass bei jugend¬ 
lichen Individuen zur Zeit der Pubertät oder zur Zeit, wo sie zuerst 
schwere körperliche Arbeit leisten, ausgesprochene Zeichen der Herz- 
insufficienz Vorkommen, die in nahezu der Hälfte der Fälle nach 
einigen Monaten zum Tod führen, und wo die Sektion lediglich ein 
diktiertes, oft dabei hypertrophisches Herz und eine allgemeine Enge 
der Arterien, manchmal mit Andeutungen von Sklerose, aufweist. 

Solche krassen Fälle sind allerdings selten. Viel häufiger be¬ 
gegnet man leichteren vorübergehenden Herzstörungen bei gracil 
gebauten jugendlichen Individuen zur Zeit der Wachstumperiode, zu¬ 
mal weun angestrengte körperliche oder geistige Arbeit einwirken. 

Krehl machte bei solchen im 14. bis 16. Jahr stellenden Ar¬ 
beitern der Zeiss’schen Fabrik die Beobachtung, dass bei bis dahin 
gesunden Individuen sich im Lauf eines halben oder ganzen Jahres 
Blässe, leichte Herzbeschwerden und objektiv leichte Verbreiterung der 
Herzdämpfung und unregelmässiger Puls einstellte. Krehl ist ge¬ 
neigt, diese Fälle als Wachstumshypertrophie des Herzens zu deuten. 
Späterhin scheinen sich unter entsprechender Anpassung der Organe 
die Störungen zumeist zurückzubilden; es ist aber wohl denkbar, dass 
unter ungünstigen Umständen solche Rückbildung ausbleibt und dass 
sich so allmählich das Bild der ausgesprochenen Herzinsufficienz 
entwickelt. 

Wahrscheinlich gehört der folgende Fall in diese Kategorie. Ein 23jähriger 
Glasbläser, seit 4 Jahren in diesem Beruf beschäftigt, hatte seit seiner Kindheit leicht 
Herzklopfen, war sonst nicht krank. Bei seiner Arbeit trank er viel Wasser, bis 
10 1 täglich, auch etwas Branntwein dazu. Vor 6 Wochen wegen Atemnot und 
Oedem der Fflsse 14 Tage lang die Arbeit ausgesetzt; beim Versuch zu arbeiten, 
alsbald dieselben Beschwerden. Blasser, nur an den Lippen cyanotischer, gracil 
gebauter Mensch, Oedeme, verbreitete Herzpulsation, Spitzenstoss im 6. I.-K.-R., 
3 Finger auswärts M.-L., Dämpfung nach rechts bis zur Parasternallinie, Manubrium 
gedämpft. Systolisches Geräusch, tialopprhythmus, Puls 120, klein, weich, Leber 
bis zum Nabel, konzentrierter Harn. — Durch Aderlass und Digitalis anfangs 
Besserung; dann schwankender Verlauf. Tod nach 4 Wochen. Sektion: Beide 
Ventrikel mässig hypertrophisch, stark dilatirt, Aorta zart, eng, misst am Ursprung 
5,5 mm (die A. pulmon. 6,6), dicht unter dem Bogen 4,2, unterhalb des Abgangs der 
Cöliaca 4,0. Innere Organe enthalten sehr reichlich Blut. 

Die Diagnose des vollentwickelten Krankheitsbildes der Herz- 
muskelinsufficienz macht zumeist keine grosse Schwierigkeit. Zu den 
subjektiven Beschwerden der Atemnot und des Herzklopfens kommen 
von objektiven Zeichen: Verbreiterung der Herzdämpfung, Verstärkung 
des Herzstosses, Beschleunigung, oft Unregelmässigkeit, manchmal 
Kleinheit des Pulses. 

4* 
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Der Kranke weist das allen schweren Herzkrankheiten gemein¬ 
same Bild der Herzinsufficienz auf, objektiv findet sich neben den 
Folgeerscheinungen an den übrigen Organen Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung ohne die Zeichen von Klappenfehlern. Hier sollen nur 
einige Symptome etwas genauer besprochen werden. 

Die Verbreiterung der Herzdämpfung ist zumeist beiderseitig, 
manchmal nur nach einer Seite hin deutlich. Es ist aber nicht richtig ) 
aus einseitiger Zunahme der Dämpfung auch Hypertrophie und Dila¬ 
tation nur der einen Herzhälfte zu diagnostizieren. Unter meinen 
Sektionsfällen findet sich ausschliessliches Befallensein einer Herzhälfte 
überhaupt nicht, wohl aber vorwiegende Beteiligung der einen Hälfte. 
Wie wenig die Richtung, nach welcher die Herzdämpfung zunimmt, 
für die Diagnose dieser Dinge massgebend ist, geht aus folgender 
Tabelle hervor. 


Hypertrophie and Dilatation 


i 

j 

beiderseits etwa 
gleich 

vorwiegend 

links 

vorwiegend 

rechts 

Vergrösserung der Dämpfung beiderseits 

.5 

1 

6 

„ ., „ Dar links 

3 

1 

0 

„ „ ,, rechts 

3 

1 

1 

„ „ „ gar nicht 

5 

4 

f 

2 


26 

7 

! 9 

i 


Fast immer war Lungenemphysem die Ursache, weshalb der 
perkutorische Nachweis der Herzverbreiterung misslang. Auch das 
Verhalten des Spitzenstosses ist oft nicht brauchbar; im allgemeinen 
gilt bei Herzmuskelaffektion dieselbe Regel wie bei Klappenfehlern, 
dass Vergrösserung des linken Ventrikels umschriebene, Vergrösserung 
des rechten dagegen verbreitete Hebung der Brustwand zur Folge 
hat; aber auch hier verdeckt Lungeneraphysem häufig die Bewegungen 
des linken Ventrikels. Öfters kann dagegen gerade das Fehlen des 
Spitzenstosses zur Diagnose verwendet werden: Normale Begrenzung 
oder gar Vergrösserung der Herzdämpfung nach links ohne fühlbaren 
Spitzenstoss zeigt ganz gewöhnlich an, dass die Herzspitze weit ausser¬ 
halb der Dämpfung liegt, wenigstens wenn Lungenemphysem besteht. 

Die Stärke des Spitzenstosses ist dagegen, wie besonders von 
Martius betont worden ist, keineswegs ein sicheres Zeichen links¬ 
seitiger Hypertrophie. Die Auskultation ergiebt etwa in der Hälfte 
der Fälle (66 von 120 meiner Zusammenstellung) reine Herztöne, aller¬ 
dings recht häufig Verstärkung der zweiten Töne an der Basis. In 
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diesen Fällen ist ganz gewöhnlich der zweite Ton auf der linken Seite 
des Sternums lauter als auf der rechten; trotzdem ist recht häufig 
der Aorteuton der verstärkte; der Grund liegt darin, dass die Lage 
der Aortenklappen ja gar nicht dem Punkt, wo wir sie gewöhnlich 
auskultieren, entspricht, dass sie weiter links liegen, und dass 
nur wegen des Verlaufs der aufsteigenden Aorta nach rechts hin 
der Aortenton unter normalen Verhältnissen im 2. r. J.-C.-R. noch 
gut und wenig beeinträchtigt durch den Pulmonalton gehört 
wird, während stärkere Überlagerung durch emphysematöse Lunge 
diese Fortpflanzung der Schallerscheinung leicht hindert. Da wo der 
Aortenton verstärkt ist, (man kann das am reinsten bei Fällen von 
Schrumpfniere mit ausschliesslich linksseitiger Hypertrophie kon¬ 
trollieren), hört man ihn ganz gewöhnlich auch an der Herzspitze 
lauter als den ersten Ton, andererseits kann man die Verstärkung 
noch auf dem Manubrium, oft auch im Jugulum noch deutlich hören, 
während der verstärkte Pulmonalton, wie die Mitralfehler leicht fest¬ 
stellen lassen, ganz gewöhnlich nur an recht umschriebener Stelle wahr¬ 
genommen wird. 

Nicht selten (in 37 von 120 Fällen) hört man an der Spitze 
ein systolisches Geräusch. Es dürfte zumeist durch relative Mitral- 
iusufficienz, seltener durch Anomalien der Blutzirkulation oder der 
Blutzusammensetzung bedingt sein. Natürlich erschwert das Phänomen 
wesentlich die Unterscheidung von der endokarditischen Mitralinsuffi- 
cienz; für diese Differentialdiagnose scheinen mir zwei Punkte vor¬ 
zugsweise in Betracht zu kommen: erstens die genauere Anamnese, 
und zweitens das Verhalten des Aortentons. Bei der endokarditischen 
(organischen) Mitralinsufficienz ist dieser gewöhnlich leise, und dem¬ 
gemäss ist auch an der Herzspitze der zweite Ton leiser als der erste, 
und über dem Manubrium ist der zweite Ton nicht verstärkt, während 
bei Herzhypertrophie recht oft (ebenso wie bei Nephritis) auch im 
Stadium der Kompensationsstörung die Verstärkung des Aortentons 
erhalten bleibt. Die Qualität des Geräusches scheint von geringerem 
Wert, ebenso das zeitweise Verschwinden. 

Viel seltener hört man diastolische Geräusche über der Aorta 
als Zeichen funktioneller Insufficienz der Aortenklappen; ich verfüge 
über nur zwei derartige (durch Sektion bestätigte) Fälle, beim einen 
bestand ganz auffällige Weite der Aorta und der Pulmonalis, beim 
anderen diffuse Erweiterung des Aortenbogens auf Grund von Arterio¬ 
sklerose. 

Zur Zeit der ausgesprochenen Herzschwäche tritt bisweilen 
Galopprhythmus auf; ich finde die Erscheinung in etwas über Vio 
der Fälle (15 von 120) notiert. So wenig aufgeklärt noch die Entstehung 
des Phänomens ist, so sicher ist doch seine klinische Bedeutung. Der 
echte Galopprhythmus ist immer ein Zeichen schwerer Herzstörung. 
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Dass die Herzstörung nicht irreparabel zu sein braucht, beweisen 
manche Fälle, wo er zeitweise auf der Höhe von Infektionskrankheiten, 
besonders Typhus auftrat, und wo doch völlige Heilung erfolgte. Bei 
chronischen Herzkrankheiten scheint allerdings seine Bedeutung recht 
ernst. Von meinen 14 Fällen starben 8, wurden 4 ungeheilt entlassen, 
bei einem (Sprechstundenpatient) blieb der Verlauf imbekannt, einer 
wurde nach 3 Wochen gebessert entlassen; bei dem letzteren, einem 
29 jährigen Wirt mit reichlichem Fettpolster und sehr starker Ver¬ 
breiterung der Herzdämpfung nach rechts, bei dem seit 6 Wochen 
Herzbeschwerden bestanden, wurde nur vorübergehend Galopprhythmus 
gehört, nach Digitalis wurde die Diurese sehr reichlich, die Pulszahl 
sank von 136 auf 100 und mit deutlicher Besserung des gesamten 
Befundes verschwand der Galopprhythmus nach 2 1 /* wöchentlichem 
Spitalaufenthalt 

In den tötlich verlaufenden Fällen wurde das Phänomen einige 
Male erst in den letzten Tagen, mehrfach aber bereits 1 I» Jahr vor 
dem Tod gehört; ganz ähnlich lauten übrigens meine Erfahrungen 
über das Vorkommen von Galopprhythmus bei Nephritis. 

Die Pulszahl ist bei den meisten Fällen von Herzmuskelstörung 
deutlich gesteigert; am wenigsten tritt dies hervor bei den Fällen mit 
stark entwickelter Arteriosklerose. Die ganz seltenen Fälle von hoch¬ 
gradiger Pulsverlangsamung, bei denen zeitweise minutenlang Herz¬ 
pausen mit Schwindel, Angstgefühl und Ohnmacht Vorkommen — sie 
sind in den letzten Jahren mehrfach, zuerst von His, unter dem 
Namen der Adams-Stokes'sehen Krankheit beschrieben worden — 
sind in ihrer Genese noch völlig unklar; 2 Fälle, die ich beobachtete, 
betrafen Greise mit leichtem Atherom; bei dem einen, der zur Sektion 
kam, wurde am Herzfleisch ausser Hypertrophie und Dilatation beider 
Ventrikel nichts besonderes gefunden. 

Dauernde Unregelmässigkeit des Pulses kommt häufig vor 
(46 von 132 Fällen); über die Bedeutung und über die Bedingungen 
des Zustandekommens der Arhythmie fehlen aber fast alle Kenntnisse. 
Sie kommt bei einfacher Dilatation ebenso oft vor wie bei schwieliger 
Myokarditis und Kranzarterienerkrankung und ist deshalb differential¬ 
diagnostisch kaum zu verwerten. Auch'für die Schwere der Erkrankung 
ist sie kein zuverlässiges Zeichen. Von meinen 46 Fällen starben 
(inkl. der ungeheilt entlassenen) nur 19. Dazu ist ja bekannt, dass 
gar nicht selten im höheren Alter, aber auch gelegentlich bei jüngeren 
Leuten, sogar bei kleinen Kindern dauernde Pulsunregelmässigkeit 
besteht, ohne dass die Gesundheit irgendwie beeinträchtigt würde. 

Von Bedeutung für die Prognose ist die Arhythmie nur dann, 
wenn sie im Laufe der Beobachtung entsteht oder schwindet. 

Grössere prognostische Wichtigkeit hat die Kleinheit des Pulses. 
Kleiner frequenter Puls ist immer ein schlechtes Zeichen; Zunahme 
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der Pulsgrösse bedeutet durchweg Besserung des Zustandes. Aber 
ein grosser Puls an sich ist durchaus keine Gewähr für genügende 
Herzleistung.. Wie bei Nephritis oft trotz harten, reichlich mittel¬ 
grossen Pulses und erheblich gesteigerten Blutdrucks die Herzkraft 
unzureichend ist, so kann auch bei einfacher Herzhypertrophie und 
Dilatation, besonders bei den mit ausgebreiteter Arteriosklerose kom¬ 
binierten Formen trotz deutlicher Herzinsufficienz der Puls gross und 
hart sein, wie ja auch der Aorten ton oft trotz der Herzinsufficienz 
verstärkt gehört wird. Analog den Verhältnissen bei der Nephritis 
wird die Erklärung auch hier in der Grösse des Strömungshindernisses 
zu suchen sein: selbst eine an sich beträchtliche Steigerung der Herz¬ 
arbeit reicht zuletzt nicht mehr aus, um die Cirkulation in Gang zu 
halten. 

Viel grössere diagnostische Schwierigkeiten als bei dem voll¬ 
entwickelten Krankheitsbild können entstehen, wenn es sich darum 
handelt, die Anfänge des Herzleidens zu erkennen. 

Auch hier können gelegentlich Verwechslungen mit Nephritis 
und Klappenfehler Vorkommen; die Hauptschwierigkeit liegt aber 
zumeist in der Unterscheidung der Herzmuskelkrankheit von ner¬ 
vösen Herzstörungen. 

Im allgemeinen gilt die Regel, dass nervöse Herzstörungen nur 
dort diagnostiziert werden sollen, wo einerseits die Anamnese ergiebt, 
dass die Beschwerden (Herzklopfen, Herzschmerz, Angstgefühl) bei 
relativ geringfügigen Anlässen, namentlich aber bei psychischen Ein¬ 
flüssen entstehen, während grössere Kraftleistungen oft ganz anstands¬ 
los ertragen werden, und wo andererseits die Untersuchung nichts 
von Anomalien am Cirkulationsapparat erkennen lässt; von geringerer 
Wichtigkeit ist der Nachweis von Reflexanomalien, Anästhesien etc. 

Auch hier soll nur auf einige Punkte etwas genauer eingegangen 
werden. 

Dass für die Schätzung der Grösse des Herzens, für welche 
die Röntgenuntersuchung ein neues, der Perkussion offenbar über¬ 
legenes, aber naturgemäss nicht allgemein anwendbares Mittel gebracht 
hat, nicht nur die Grösse der Dämpfung, sondern auch die Thorax¬ 
form berücksichtigt werden soll, ist eigentlich selbstverständlich. Beim 
Lungenemphysem, aber auch bei tuberkulöser Oberlappenerkrankung 
und sogar beim einfachen, nicht mit Lungenkrankheit verbundenen 
Habitus phthisicus dehnen sich die unteren Luugenteile stärker aus 
und verkleinern die Herzdämpfung; bei diesen Zuständen wird also 
auch die „normale“ Grösse der Dämpfung den Verdacht auf Dilatation 
erwecken. 

Andererseits kommt bei akuter und chronischer Anämie eine 
beträchtliche Verbreiterung der Herzdämpfung nach beiden Seiten 
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hin vor, welche zumeist ohne sonstige Zeichen der Herzinsufficienz 
verläuft und mit der Heilung des Grundleidens wieder verschwindet. 
Ob sie durch vorübergehende Herzdilatation, ob durch zu geringe 
Entfaltung der Lunge, ob durch Querlagerung des Herzens infolge 
von Zwerchfellhochstand zu erklären sei, bleibe dahingestellt: klinisch 
wichtig ist, dass diese Fälle trotz der Grösse der Herzdämpfung, der 
Verlagerung des Spitzenstosses und des systolischen Geräusches kein 
eigentliches, wenigstens kein dauerndes Herzleiden darstellen. 

Sehr oft ist das früheste Zeichen der Herzinsufficienz die V e r- 
grösserung der Leber. Sie fehlt im Stadium der vollentwickelten 
Insufficieuz so gut wie nie: unter 132 Fällen wurde sie bei der klini¬ 
schen Untersuchung nur 19mal vermisst; von diesen 19 starben 7 
(inkl. der ungebessert entlassenen); die Sektion ergab teils Stauungs¬ 
atrophie , teils nur geringe Vergrösserung des Organs; diese letzteren 
Fälle waren jene, die an Angina pectoris starben. Da [die Leberver- 
grösserung sehr oft schon vor der Verbreiterung der Herzdämpfung 
auftritt, ist sie ein recht wichtiges diagnostisches Mittel. 

Die Pulszahl ist bei nervösen Herzbeschwerden oft vermehrt, 
oder sie steigt doch rasch an, schon bei geringen körperlichen oder 
geistigen Anstrengungen. Leichte Erregbarkeit des Pulses ist des¬ 
halb kein sicheres Unterscheidungsmittel zwischen Herzkrankheit und 
Herzneurose. Bei manchen Herzneurosen, so oft bei der nervösen 
Form der Angina pectoris, findet man trotz starker subjektiver Beschwer¬ 
den neben normaler Grösse der Dämpfung auch normale Pulszahl. 

Ausgesprochene Unregelmässigkeit des Pulses ist bei Herzneu¬ 
rosen selten; recht häufig aber findet man einen ständigen Wechsel 
in der Frequenz, der sich bei genauerer Beobachtung als abhängig 
von der Respiration erweist: schnellere Schlagfolge bei Inspiration, 
langsamere bei Exspiration. Andeutungen dieses Wechsels sind bei 
vielen Gesunden zu finden. So deutlich, dass dadurch zunächst Arhyth¬ 
mie vorgetäuscht werden kann, Verlangsamung bei tiefer Exspira¬ 
tion auf mehr als das Doppelte der inspiratorischen Schlagzahl, scheint 
er nur bei Nervösen, Rekonvalescenten und Anämischen gefunden 
zu werden; bei Herzmuskelkranken ist diese Erscheinung mindestens 
recht selten. 

Noch eine andere Form der Arhythmie kommt viel häufiger bei 
Neurosen als bei Herzkrankheiten vor: Das Ausfallen einzelner Puls¬ 
schläge, das vom Patienten selbst als eigentümlicher Stoss oder Ruck 
in der Herzgegend oder von da aus den ganzen Körper durchzuckend 
wahrgenommen wird. Meist wird man feststellen können, dass es 
vorzugsweise nach psychischer Erregung, oder nach Einwirkung von 
Kaffee, Tabak oder Alkohol auftritt. 

Das einfache vom Kranken selbst nicht wahrgenommene Aus¬ 
fallen einzelner Pulsschläge (die Herzkontraktion selbst fällt dabei in 
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der Regel nicht aus, sie erfolgt nur verfrüht und dementsprechend ganz 
schwach, entsprechend den Extrasystolen von Marey uud Engel¬ 
mann) ist zwar auch oft bei Herzneurose zu konstatieren, bildet 
aber ebenso oft den Beginn der Arhythmie bei Herzmuskelleiden. 

Auftreten von Ödem an den Füssen ist zwar in den allermeisten 
Fällen Zeichen eines organischen Herzleidens. Immerhin muss man 
sich erinnern, dass zumal bei jungen Mädchen, dann bei schwäch¬ 
lichen weiblichen Personen, die viel stehen müssen, Ödeme auch ein¬ 
fach als Folge der Anämie Vorkommen können. 

Grosse Schwierigkeit kann die Beurteilung von Anfällen von 
Angina pectoris machen. Die rein nervöse Form ist zwar oft 
schon durch das übertriebene Gebahren der Kranken gekennzeichnet, 
sie kann aber bis ins Detail der Angina vera gleichen, und anderer¬ 
seits wird bei notorisch Herzkranken das Bild der Angina gar nicht 
selten durch allerhand rein nervöse Beimischungen verwischt. Auch 
hier bildet Verbreiterung der Herzdämpfung und Vergrösserung der 
Leber das wichtigste Unterscheidungsmittel. 

10 Fälle, bei denen die Angina die ersten Beschwerden bildete, 
hatten sämtlich Vergrösserung der Herzdämpfung, 7 Lebervergrösse- 
rung; von denen ohne Lebervergrösserung wurden 2 geheilt ent¬ 
lassen; bei ihnen war sichere Unterscheidung zwischen Angina vera 
und nervosa nicht zu treffen; der dritte verliess moribund das Spital. 

Beim Asthma cardiale sind ganz gewöhnlich die Stauungserschei¬ 
nungen so deutlich, dass die Diagnose des Herzleidens und damit 
die Unterscheidung von nervösem und vom typischen bronchialen 
Asthma leicht ist. Dass auch hier Ausnahmen Vorkommen, zeigt 
folgender Fall. 

Eine 32jährige Wirtsfrau, die Potatorium und geringe körperliche Bewegung 
zugab, bekam vor 14 Tagen nach einem Ausflug Engigkeit, die Beschwerden nahmen 
zu, traten nachts anfallsweise stärker auf; seit 2 Tagen dauernd heftige Atemnot 
mit Herzschmerz und Bangigkeit, gestern abend typisches Luugenödem, das erst 
nach 1 g Coffein wich. Befund: Adipositas, kein ödem oder Höhlenhydropa; Herz¬ 
dämpfung vom rechten Sternalrand bis 1 cm einwärts Mamillarlinie, Leber nicht 
vergrössert, Puls 132, sehr klein nnd weich, am Herzen Galopprhythmus. Trotz 
Digitalis und Coffein nachts neuer Anfall, dem die Pat. erliegt. 

Hier war, trotzdem das Herz doch vermutlich schon vorher geschwächt war, 
weder Herz- noch Leberdämpfung vergrössert und nur aus der Kleinheit und Weich¬ 
heit des Pulses und dem Galopprhythmus konnte der Ernst der Lage erkannt werden. 

Endlich ist zu betonen, dass nervöse Herzstörung und Herz¬ 
muskelerkrankung (d. h. Dilatation) gar nicht so grundverschiedene 
Dinge sind, wie sie zumeist zu sein scheinen. Es kann die anfangs 
sicher rein nervöse Störung ganz allmählich in eine wirkliche ernste 
Funktionsstörung des Herzens übergehen. Das sieht man nicht ganz 
selten bei jener Form, die man als Beweis für das Vorkommen von 
Hypertrophie auf Grund nervöser Anomalien anzuführen pflegt, der 
Basedow’sehen Krankheit. Besonders instruktiv sind in dieser Be- 
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Ziehung die Fälle von paroxysmaler Tachykardie; dieser Zustand 
gehört sicherlich zu den Herzneurosen, die meisten Anfälle verlaufen 
auch als rein funktionelle Erscheinungen, ausser der Beschleunigung 
des Herzschlages lässt sich am Patienten zunächst nichts abnormes am 
Circulationsapparat feststellen; aber wenn der Anfall lange anhält, dann 
treten gar nicht selten Ödeme, Leberschwellung, Stauungsharn, Dys¬ 
pnoe, Bronchialkatarrh auf, und die Herzdämpfung verbreitert sich, 
alles Zeichen deutlicher Herzinsufficienz. Gerade der Umstand, dass 
diese Erscheinungen nur bei einzelnen Patienten und nur bei einzelnen 
Anfällen gefunden werden, zeigt hier deutlich, wie die durch ner¬ 
vöse Beeinflussung bedingte Störung in der Art der Herzkontraktion 
zu einer geringeren Leistungsfähigkeit des Organes führen kann. 

Vielleicht bildet auch jene eigentümliche Erkrankung, die unter 
dem Namen der Adams-Stokes’sehen Krankheit in der jüngsten 
Zeit das klinische Interesse wieder lebhaft in Anspruch nimmt, ein 
Beispiel dafür, dass nervöse Wirkung direkt tötlich wirken kann; 
wenigstens wird von mehreren Autoren die Ursache der dauernden 
Pulsverlangsamung und des zeitweisen Herzstillstands nicht im Herzen, 
sondern in der Medulla oblongata gesucht. 

Wie im Einzelanfall der paroxysmalen Tachykardie, so sieht 
man auch gelegentlich bei Leuten mit dauernden nervösen Herzbe¬ 
schwerden, namentlich bei Frauen, die jahrelang Herzklopfen, Herz¬ 
schmerz etc. zu klagen hatten, ganz allmählich die Zeichen der 
Herzschwäche hinzutreten, bis zuletzt das ausgeprägte Krankheitsbild 
der Herzinsufficienz zu stände kommt. Man sieht dies manchmal 
bei anämischen Frauen in mittleren Jahren (wenn an die Herzbe¬ 
schwerden der Menopause sich wirkliche Herzschwäche anreiht, so 
dürfte das zumeist mit Arteriosklerose im Zusammenhang stehen), 
aber gelegentlich auch bei Männern, zumal bei Herzbeschwerden, die 
sich an Unfälle anschliesseu: Anfangs nur Herzklopfen, manchmal 
Angina-ähnliche Anfälle, oder mehr kontinuierlicher Schmerz in der 
Herzgegend und von da in Schultern und Arme ausstrahlend, Zu¬ 
nahme der Herzbeschwerden und gleichzeitig starke Dyspnoe schon bei 
leichten Körperbewegungen, objektiv meist nur hohe Pulsfrequenz 
oder wenigstens sehr leichte Erregbarkeit des Pulses bei geringer 
Anstrengung oder bei psychischen Aufregungen, daneben Zeichen all¬ 
gemeiner Neurasthenie, Reflexsteigerungen, etc., später findet man 
zuweilen doch Leberschwellung und Verbreiterung der Herzdämpfung 
als Zeichen, dass aus der Herzneurose eine Herzinsufficienz geworden 
ist. Wahrscheinlich sind auch die durch Tabakmissbrauch bedingten 
Herzstörungen zu dieser Kategorie zu rechnen. 

Im ganzen geben aber doch die rein nervösen Herzstörungen 
gute Prognose quoad vitam, und auch die Beschwerden bessern sich 
oft bei geeigneter Behandlung und günstigen Aussenumständen. Für 
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die muskulären Herzaffektionen ist die P r o g n o s e natürlich viel ernster. 
Da wo wirklich anatomische Veränderungen bestehen, wird eine 
völlige Heilung der Krankheit kaum je möglich sein; diese Fälle 
sind aber klinisch nur selten einigermassen sicher erkennbar, anderer¬ 
seits können die durch das Leiden verursachten Beschwerden wenig¬ 
stens zeitweise zurückgehen oder doch lange Zeit gleichmässig be¬ 
stehen. So hatte einer meiner Patienten, ein 45jähr. ziemlich fett¬ 
leibiger Schneider, bereits 5 Jahre vor dem Spitaleintritt nächtliche 
Anfälle von Schwindel, Herzklopfen und Engigkeit. Die Sektion er¬ 
gab ausgedehnte schwielige Myokarditis neben starker linksseitiger 
und geringer rechtsseitiger Herzhypertrophie; hier war doch höchst¬ 
wahrscheinlich die Veränderung des Herzfleisches oder wenigstens 
die Veränderung der Herzgefässe bereits vor 5 Jahren Anlass zu 
den Anginaanfällen gewesen. Das bezeichnendste Beispiel für die 
Heilbarkeit auch sehr schwerer Herzmuskelstörung bildet der bekannte 
Fall des von Fräntzel beschriebenen Steinträgers. 

Eher als bei anatomischer Veränderung des Herzmuskels wäre 
bei einfacher Dilatation (mit oder ohne Hypertrophie) zu erwarten, 
dass unter geeigneter Behandlung die Störung sich zurückbilden, das 
Herz wieder erstarken kann. Das ist auch thatsächlich der Fall, nur 
sind solche Fälle nicht sehr häufig. Am meisten sieht man solche 
restitutio ad integrum bei solchen Fällen, w r o ein bis dahin gesundes 
oder doch kaum geschädigtes Herz durch einmalige übermässige 
körperliche Anstrengung akut insufficient wird. Als Typen seien die 
Beobachtungen von da Costa, Rieder, auch die Selbstbeobachtung 
von Baeltz angeführt; bei ihnen hat das Herz nach vorüber¬ 
gehender akuter Insufficienz sicher noch Jahre lang recht kräftige 
Arbeit leisten können. 

Auch solche Fälle, wo plötzliche Herzinsufficienz bei Leuten 
eintrat, die seit noch nicht zu langer Zeit reichlich Bier tranken, 
sieht man mitunter günstig verlaufen, wenn der Alkoholgenuss ein¬ 
geschränkt wird. 

So berichtete ein 26 jähriger Maurer, dass er seit 5 Jahren reichlich Bier und 
Schnaps genossen habe und seither sehr dick geworden sei. Vor 8 Monaten bekam 
er nachts einen Anfall von heftigem Herzklopfen, Angstgefühl, Schweissausbruch; 
seither noch einige nur leichtere Anfälle, in der Zwischenzeit Wohlbefinden und 
Arbeitsfähigkeit nicht beeinträchtigt. Objektiv ausser der Fettleibigkeit keine sichere 
Organveränderung nachweisbar, Herz* und Leberdämpfung normal, Puls 64, weich, 
kein Oedem; aber der Urin konzentriert (800 ccm), enthielt reichlichen Uratnieder- 
schlag und Vs^oo Eiweiss. Nach 8 Tagen Zunahme der Harnmenge (1700), Eiweiss 
nur noch in Spuren, Pat. entlassen, zeigt sich noch öfter in der Ambulanz, ist seither 
bei entsprechender Abstinenz dauernd beschwerdefrei. Man würdd an rein nervöse 
Störung oder an Herzbeschwerden bei Fettsucht zu denken geneigt sein, wenn nicht 
der Urin die deutlichen Eigenschaften des Stauungsharns gezeigt hätte. 

Ein ca. 37jähriger Portier eines Hotels, der in den letzten Jahren reichlich 
Wein getrunken und Cigarren geraucht hatte, bekam anfang des Winters 1895 
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Atemnot, Herzklopfen and Oedeme, bald auch Ascites; objektiv Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung nach beiden Seiten; lange Zeit Digitalis und Diuretin, mehrmalige Punktion 
des Ascites wegen der Dyspnoe; langsame Erholung nach 4 Monaten, einige Monate 
später Wiederaufnahme des Dienstes, seither, also 7 Jahre, bei fast völliger Ent¬ 
haltung von Alkohol, ganz beschwerdefrei. 

Eine einigermassen sichere Prognose ist aber in allen Fällen 
zumeist recht schwer, oft unmöglich. Einen leidlichen Anhalt giebt 
das Verhalten der Herz- und Leberdämpfung und des Pulses; dass 
auch diese Symptome nach beiden Richtungen irre führen können, 
dafür sind bereits Beispiele mitgeteilt. Aber auch die zumeist viel 
schwerer wiegenden ernsteren Symptome: ausgedehntes Ödem, Blut¬ 
husten, brauchen keine absolut schlimme Prognose abzugeben. 

Die Dauer des Leidens schwankt in weiten Grenzen. Für 
64 gestorbene oder ungeheilt entlassene Fälle finde ich folgende Zahlen: 


Dauer 

der 

Krankheit 

Zahl 

der 

Fälle 

_ 


Alter 


im Mittel 

des jüngsten 

des liltesten 

Bis zu 2 Wochen 

3 

39 

35 

47 

„ 1 Monat 

6 

50 

33 

75 

i» 2 „ 

7 

58 

48 

75 

»* 3 „ 

6 

53 

23 

69 

„ 6 ,. 

12 1 

56 

44 

67 

., 1 Jahr 

11 

51 

| 38 

63 

„ 2 „ 

7 

48 

26 

60 

„ 5 „ 

* | 

48 

40 

64 

„ 10 „ 

3 : 

60 

50 

64 

J1 15 M 

2 

53 

49 

1 58 


! 


Eine deutliche Beziehung zwischen dem Alter der Patienten und 
der Dauer der Krankheit lässt sich aus dieser Tabelle nicht ersehen. 
Auch die Art der Beschwerden steht in keinem erkennbaren Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis zu der Dauer des Leidens. 

Unter meinem gesamten Material finde ich 46 Fälle, bei denen die Krankheit 
bereits seit mindestens 1 Jahr, darunter 28. bei denen sie seit mindestens 2 Jahren 
bestand. Hei 27 von diesen 46 Fällen setzten die Beschwerden, zumeist Herzklopfen 
und Engigkeit nach Anstrengungen, mehr oder minder intensiv ein und bestanden 
nun, zunächst annähernd gleichmässig oder ganz allmählich zunehmend, häufig unter 
ständigen Schwankungen, Monate oder Jahre lang weiter; schliesslich führte ent¬ 
weder die ständige Steigerung der Atemnot oder (seltener) das Hinzutreten von 
Angina und Asthma oder die Entwickelung von Oedemen die Patienten in die Klinik. 
Bei den übrigen 19 von jenen 46 Patienten bildeten sich dagegen die erstmaligen 
Störungen wieder soweit zurück, dass die Leute sich wieder gesund fühlten oder 
doch in ihrer Arbeitsfähigkeit nicht beschränkt waren. Unter ihnen hatten 8 die 
gewöhnlichen Beschwerden, Herzklopfen, Engigkeit, Oedem der Beine; viermal hatten 
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nur die Schwellungen der Beine ohne wesentliche weitere Beschwerden bestanden, 
sie verloren sieb, um erst nach einem bis mehreren Jahren mit Herzklopfen u. s. w. 
wiederzukehren; fünfmal handelte es sich um typisches Asthma oder um nächtliche 
Anfälle von Engigkeit, Herzklopfen und Schwindel; nachdem diese Zustände 2 Tage 
bis 2 Wochen gedauert hatten, kamen bei 4 von diesen Fällen Ruhepausen von 
1—2 Jahren, beim fünften kehrten die Anfälle allerdings alle paar Wochen oder 
Monate wieder, erstreckten sich aber in dieser Weise über die Zeit von 9 Jahren. 
In den 2 übrig bleibenden Fällen hatte nur eine Woche lang starkes Herzklopfen 
bestanden, dann waren sie 2 bezw. 5 Jahre gesund und erkrankten nun mit aus¬ 
gesprochenen Zeichen der Herzinsufficienz. 

Wohl noch die beste Handhabe für die Prognose giebt der Ein¬ 
fluss der Therapie. Prompte Digitalis Wirkung oder auch rasches Zu¬ 
rückgehen der Störungen bei einfacher Bettruhe giebt ziemliche Ge¬ 
währ für günstigen weiteren Verlauf. Dass bei Beurteilung dieser 
Wirkungen das Verhalten der subjektiven Störungen, zumal der nächt¬ 
lichen Atemnot, die Grösse und Frequenz des Pulses und die Harn¬ 
mengen in erster Linie in Betracht kommen, braucht kaum betont 
zu werden; Änderungen des Ortes des Spitzenstosses, der Grösse der 
Herz- und Leberdämpfung sind manchmal erst nachher festzustellen. 
— Wo Digitalis versagt, ist die Aussicht auf Heilung wesentich ge¬ 
ringer, doch nicht ausgeschlossen. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen über die Therapie. Obenan 
steht hier natürlich die Aufgabe, all die Schädlichkeiten, welche auf 
den Herzmuskel eingewirkt haben, zu berücksichtigen: Beschränkung 
der Alkoholzufuhr, Beschränkung zu grosser Körperanstrengungen, 
rationelle Entfettungskuren. Im übrigen weicht die Behandlungsweise 
im wesentlichen nicht ab von der Therapie der anderen Herzkrank¬ 
heiten, auch hier spielen für leichte Fälle Ruhe, späterhin methodische 
langsame Gewöhnung an die frühere Körperbewegung, möglichstes 
Fernhalten von körperlichen und psychischen Insulten, Vermeiden 
von grösseren Mengen Alkohol, Kaffee und Tabak, in neuerer Zeit 
methodische Anwendung von einfachen, salzhaltigen oder Kohlensäure¬ 
bädern und von Massage die Hauptmittel; unter Medikamenten steht 
Digitalis obenan. 

Die pharmakologische Erfahrung, dass Digitalispräparate den 
Blutdruck steigern, hat bei Einigen zum Aufstellen der Regel geführt, 
dass diese Mittel nur für die Fälle passen, wo der Blutdruck herab¬ 
gesetzt oder normal sei, nicht aber für jene, wo er erhöht sei; dieser 
letztere Fall trifft abgesehen von der Nephritis bei einer Reihe 
von Fällen mit Herzstörung bei Arteriosklerose zu, auch bei schein¬ 
bar einfacher Hypertrophie und Dilatation. Nach den hiesigen Er¬ 
fahrungen sind diese grundsätzlichen Zweifel an der Wirkung der 
Digitalis bei Herzleiden mit Blutdruckerhöhung nicht berechtigt. Digi¬ 
talis ist, wie dies am klarsten von Sahli dargelegt worden ist, das 
Hauptmittel für alle Formen von chronischer Herzstörung. Sowohl 
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die Fälle, welche mit deutlichen Stauungssymptomen, als auch jene, 
welche mit Asthma oder Anginaanfällen — deren Natur, ob durch 
vermehrte oder verminderte Herzleistung bedingt, ja immer noch 
zweifelhaft ist — einsetzen, reagieren in den Anfangsstadien prompt 
auf Digitalis. Für alle Fälle, namentlich aber für die letztgenannten, 
die mit Angina beginnenden, muss ich nach den Strassburger Er¬ 
fahrungen die Anwendung kleiner Digitalisdosen, 0,1 bis 0,3 pro die, 
welche zumeist ohne Nachteil wochenlang gegeben werden können, 
empfehlen; ob Infus, Pulver oder Pillen, scheint minder wichtig. 
Von den einzelnen Digitalispräparaten haben sich in den letzten 
Jahren das Nativ eile’sehe Digitalin und das Boeh ringer'sehe 
Digitoxin eingebürgert. Ihre Wirkung scheint nicht sicherer als die 
der Drogue. ja in einer Reihe von Fällen hatte das Infus noch Erfolg 
wo Digitoxin versagt hatte, aber sie scheinen weniger leicht Magen¬ 
darmstörungen zu bewirken und verdienen hauptsächlich aus diesem 
Grund oft an Stelle der Drogue angewandt zu werden; da wo auch 
bei Verabreichung der Glykoside in Pillenform noch intestinale Be¬ 
schwerden auftreten, kann subkutane Injektion von Digitoxin oder 
Applikation von Digitoxinlösung oder Digitalis in fus per elysma an 
ihre Stelle treten. 

Strophanthus scheint dieselben Wirkungen und Indikationen zu 
haben wie Digitalis. Da wo das eine versagt, sieht man gelegent¬ 
lich gute Wirkung vom anderen, ohne dass die Ursache des ver¬ 
schiedenen Effektes bei den einzelnen Fällen erkennbar wäre. Auch 
von Strophanthin sahen wir bei einem Patienten ganz eklatante 
Wirkung, der auf Digitalis und Digitoxin gar nicht reagiert hatte. 

Bei allen ernsteren Störungen des Herzmuskels ist Digitalis (oder 
eines der analogen Präparate) indiciert; bei leichteren Beschwerden 
kommt man oft ohne sie aus und kann fürs erste durch Ruhe, Ver¬ 
meiden von Schädlichkeiten, Regelung der Verdauung den Patienten 
wieder herstellen. Führt diese Allgemeinbehandlung nicht rasch zum 
Ziel, dann zögere man nicht lang mit Digitalis. Viele Herzmuskel¬ 
kranke können durch kleine Digitalisdosen wieder arbeitsfähig werden. 

So wirksam die Digitalis bei allen chronischen Herzleiden ist — 
auch bei jenen, wo die Symptome akut einsetzen —, so unsicher ist ihre 
Wirkung bei akuten Herzkrankheiten. Die Herzschwäche während und 
nach Infektionskrankheiten wird jedenfalls durch Koffein, Kampher, 
Alkohol, Abwaschungen weit besser als durch Digitalis bekämpft; 
man kann bei solchen Fällen, namentlich bei der Herzschwäche nach 
Diphtherie, am Verhalten des Pulses einen ganz eklatanten Effekt 
von Koffein- oder Kampherinjektionen sehen, da wo Digitalis ganz 
wirkungslos blieb. 

Ebenso pflegt Digitalis bei rein nervösen Herzstörungen zu ver¬ 
sagen. 
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Neben oder auch in leichteren Füllen an Stelle der Digitalis 
verdient Jodkali angewendet zu werden bei den Fällen, die mit 
Arteriosklerose kompliziert sind; namentlich leichtere Formen von 
Angina und Asthma sieht man in solchen Fällen untef diesem 
Mittel prompt verschwinden. Ferner ist Jodkali bei all den Kranken 
angezeigt, wo neben dem Herzleiden die Bronchitis stärker entwickelt 
ist, besonders da, wo durch das Bronchialsekret die Dyspnoe wesent¬ 
lich erschwert wird. 

In mittelschweren Fällen gelingt es mit Digitalis und Jodkali 
oft nur bis zu einem gewissen Grade, in den schweren fast gar 
nicht, Besserung der Beschwerden zu schaffen. Namentlich bleiben 
zwei Symptomgruppeu oft noch durch andere Mittel zu bekämpfen, 
das Astlima und die Ödeme. 

Gegen alle akuteren Exacerbationen, so auch gegen die asthmati¬ 
schen Beschwerden kommen hauptsächlich Koffein undKampher, da wo 
Mischformen mit Angina bestehen, noch Hautreize und schliesslich 
Morphium in Frage; oft ist nicht nur für den Augenblick sondern 
auf Tage hinaus das beste Mittel ein nicht zu spärlicher Aderlass. 

Gegen die Ödeme bilden die Koffein- und mehr noch die Theo¬ 
brominpräparate die Hauptmittel. Neben dem viel verschriebenen 
Diuretin verdient das reine Theobromin in Tagesdosen von 1—3 g 
hervorgehoben zu werden; es steht dem Diuretin, ebenso wie es 
scheint auch dem seit kurzem eingeführten Agurin, (Theobr. natr.-acet.), 
an Wirksamkeit entschieden voran, vielleicht gerade wegen seiner 
geringeren Löslichkeit und dadurch bedingten langsameren aber 
gleichmässigeren Resorption. 

Es gelingt durch diese Mittel, ebenso durch das wegen seiner 
Nebenwirkungen minder beliebte Kalomel, oft noch bedeutende 
Diurese und Schwinden der Ödeme zu erzielen, wo Digitalis gänz¬ 
lich zu versagen schien. Aber mehr als vorübergehenden Erfolg 
dürften doch nur jene Fälle geben, in denen durch Digitalis wenig¬ 
stens bis zu einem gewissen Grad vorgearbeitet werden konnte; da, 
wo durch Digitalis der Puls verlangsamt, die Atemnot vermindert, 
die Herzdämpfung kleiner wird, aber die Diurese nicht recht in Fluss 
kommt, kann durch gleichzeitige Verabreichung von Theobromin 
wirklich wenigstens für längere Zeit Heilung erzielt werden. In den 
übrigen Fällen aber, wo gar kein Digitaliseffekt zu sehen war, ist 
auch die Theobrominwirkung meist nur von kurzer Dauer. 

Da wo alle Mittel versagen und die Ödeme so stark wachsen, 
dass sie für den Kranken eine wesentliche Beschwerde bilden, noch 
mehr aber für die günstiger gelegenen Fälle wo von Haus aus neben 
den Ödemen nur geringe Beschwerden bestanden, oder wo durch 
Digitalis zunächst die eigentlichen Herzbeschwerden gelindert, aber 
die Ödeme nicht beeinflusst wurden und wo die üblichen Diuretica 
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versagen, verdient die mechanische Behandlung der Wassersucht 
grössere Anwendung. Skarifikationen der Unterschenkel leisten am 
meisten und bilden bei einigermassen sorgsamer Pflege (anfangs 
2mal täglicher Verbandwechsel!) keine grössere Infektionsgefahr als 
das Einstechen von feinen Trokarts, deren Stichwunde sich in der 
gedehnten und unelastisch gewordenen Haut doch erst Tage nach 
dem Herausziehen zu schliessen pflegt. 

Man sieht gelegentlich nach solchen Skarifikationen derartige 
Flüssigkeitsentleerung, dass selbst Stauungsergüsse in der Pleura bis 
zum nächsten Tag verschwunden sind. 

Bei leichteren, hartnäckigen Ödemen kann schulgerechte Mas¬ 
sage die Resorption der Flüssigkeit wesentlich begünstigen und so¬ 
mit ein wirksames Unterstützungsmittel der Digitalis bilden. 

Schwitzbäder scheinen bei den nicht durch Nephritis bedingten 
Formen von Herzmuskelstörung nur selten einigermassen anhaltende 
Wirkung zu zeigen. Am ehesten würden noch Heissluft- oder Sand¬ 
bäder zu empfehlen sein. 
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Die otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. 

Von 

Dr. O. Brieger, 

Primärarzt am Allerheiligenhospital zu Breslau. 


Hirnhäute und Gehörorgan stehen sowohl in so naher nachbar¬ 
schaftlicher Beziehung, als auch in so unmittelbarer Kommunikation mit¬ 
einander, dass dieses Verhältnis auch in der Häufigkeit gemeinsamer 
Erkrankungen zum Ausdruck kommen muss. Während von den 
Hirnhäuten aus, bei Erkrankungen in deren Bereich, das Gehörorgan 
sekundär fast ausschliesslich auf dem Wege der physiologischen Ver¬ 
bindungen erreicht wird, tritt auf dem umgekehrten Wege, vom Ge¬ 
hörorgan zur Schädelhöhle, die Herstellung pathologischer Kommuni¬ 
kationswege mehr in den Vordergrund. Nur die weichen Hirnhäute 
werden, entsprechend der Beziehung des Arachnoidealraums zu den 
perilymphatischen Räumen des Labyrinths, überwiegend auf den prä- 
formierten Bahnen, die harte Hirnhaut weitaus am häufigsten dadurch 
in Mitleidenschaft gezogen, dass pathologische Prozesse mannigfacher 
Art den Abschluss der Schädelhöhle gegen das Gehörorgan aufheben 
und neue Verbindungen schaffen, welche die Überleitung auf die Dura 
in weit höherem Masse begünstigen, als dies den natürlichen Öffnungen 
uud Bahnen eigentümlich ist. 

Über die Häufigkeit otogener Hirnhautkomplikationen 
geben die bisher vorhandenen Statistiken nur unvollkommenen Auf¬ 
schluss. Zieht man sowohl klinische, als anatomische Erfahrungen 
zur Schätzung heran, so stellt sich die Beteiligung der Meuingeu als 
die häufigste aller Komplikationen eitriger Mittelohrprozesse dar. 
Anatomisch allein, d. h. als Ursache des tödtlichen Ausgangs puru¬ 
lenter Prozesse in den Mittelohrräumen kommt die Meningitis, sei es 
unmittelbar, direkt vom Ohr aus induciert, oder mittelbar durch eine 
andersartige endokrauielle Eiterung vermittelt, in fast der Hälfte aller 
letal verlaufener Fälle in Betracht. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 3. H. 3. 5 
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Unterschiede zwischen ausschliesshch anatomischer und klinischer 
Statistik fallen in noch höherem Grade bei der Feststellung des 
Häufigkeitsverhältnisses der einzelnen Formen von Hirnhautkompli¬ 
kationen ins Gewicht. Anatomisch kommen Erkrankungen der Dura- 
Aussenfläche relativ selten zur Kognition; klinisch werden sie weitaus 
am häufigsten beobachtet. Die eitrige Pachymeningitis ist die häufigste 
der gutartigen, wie die eitrige Leptomeningitis die häufigste unter 
den letalen Komplikationen entzündlicher Prozesse im Bereich des 
Gehörorgans. 

Die Pachymeningitis externa ist in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle otitischen Ursprungs. Die analogen Prozesse anderer Ent¬ 
stehung, ob sie nun traumatisch entstanden sind, oder von nicht 
otitischen, entzündlichen Prozessen an der Schädelkapsel eingeleitet 
werden, kommen otogenen Fällen gegenüber numerisch kaum in 
Betracht. Die Zahlenangaben über die Häufigkeit des otogenen 
Extraduralabscesses gehen bei den einzelnen Beobachtern nicht un¬ 
erheblich auseinander: nach Jansen nimmt die Aussenfläche der 
Dura an akuten Mittelohrentzündungen in 32,9 °/o, an chronischen 
Eiterungen in 15,5°/o Teil, während Braunstein, der nur un¬ 
komplizierte, reine Fälle von Extraduralabscessen zu seiner Statistik 
heranzieht, das Verhältnis bei akuten und chronischen Eiterungen 
etwa gleich, auf 4,2 bezw. 4°/o angiebt. Meine Erfahrungen nähern 
sich denen Jansen’s wenigstens insoweit, als auch in meinen Be¬ 
obachtungen die Zahl der an akute Eiterungen sich anschliessenden 
Extraduralabscesse weit überwiegt. 

Otogene Erkrankungen der Hirnhäute kommen gewöhnlich da¬ 
durch zu stände, dass aus Herden im Bereich des Gehörorganes 
virulente Mikroorganismen frei oder in durchbrechendem Ohreiter 
suspendiert, den Hirnhäuten zugeführt werden. 

Die Wege der Überleitung vom Ohr auf die Hirnhäute 
sind mannigfaltig. Fortschreitende Einschmelzung des Knochens bis 
zur Dura kann mehr oder weniger breite Kommunikationen schaffen. 
Knochenkanäle können nach Verschluss der sie erfüllenden venösen 
Bahnen als Wegleitung dienen. Weitgehende, bis an die Innenfläche 
des Schädels heranreichende Pneumatisierung des Knochens kann 
die Überleitung einer Eiterung von solchen versprengten Zellen 
auf die Dura begünstigen. Auch die Teilnahme der Spongiosa an ent¬ 
zündlichen Prozessen der Paukenhöhle in solchen Abschnitten des 
Schläfenbeins, welche von der Paukenhöhle selbst weit abliegen, in 
der Umgebung des Labyrinthkerns, wie in der ganzen Pyramide 
überhaupt (Habermann), kann zu einer Entzündung des inneren 
Schädelperiosts, der Dura, führen. 

Weniger kommen für die Anregung extraduraler Eiterungen die 
präformierten Kommunikationen mit der Schädelhöhle in Betracht. 
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Nicht minder selten, als Lückenbildung in der trennenden Wand im 
späteren Alter, leiten Knochenspalten während ihres Offenstehens im 
Kindesalter entzündliche Prozesse zum Schädelinnern. Wahrschein¬ 
lich gewährt ihre bindegewebige Ausfüllung, in welcher man früher, 
ihrer Beziehungen zur Dura wegen, gerade eine Prädisposition zur 
Überleitung entzündlicher Prozesse erblicken zu dürfen meinte, gerade 
ebenso einen Schutz gegen diese Gefahr, wie der Verschluss der 
Dehiscenzen durch derbes gefässarmes Bindegewebe. Gerade bei 
Kindern, in dem Alter, in welchem die Fissura petrosquamosa offen 
zu sein pflegt, sind Extraduralabscesse selten. Dieses Verhalten ist 
nicht etwa einer grösseren Resistenz der Dura, welche vielmehr, 
sobald sie erreicht wird, auch in diesem Alter natürlich miterkrankt, 
sondern den besonderen Verhältnissen kindlicher Schläfenbeine, welche 
die Entleerung nach aussen begünstigen, zuzuschreiben. 

Für die Entstehung tief gelegener Extraduralabscesse haben die 
physiologischen Kommunikationswege eine grössere Bedeutung. Durch 
die Vorbofswasserleitung gelangen Erreger aus dem Labyrinth an die 
hintere Pyramidenfläche und erzeugen hier, in der hinteren Schädel¬ 
grube, entweder durch umschriebene Eiteransammlung zwischen den 
den Saccus endolymphaticus einschliessenden Durablättern einen 
kleineren oder aber sekundär von hier aus, bei Perforation des dem 
Knochen anliegenden Durablattes, einen ausgedehnteren extraduralen 
Abscess. Bei ausgedehnterer Sequestieruug im Labyrinth kann es auch 
auf diesem Wege zu extraduralen Eiterungen in der Tiefe der mittleren 
Schädelgrube kommen (Braunstein). Durch Fortleitung im karoti¬ 
schen Kanal, wenn dessen Inhalt durch physiologische Lücken oder, wohl 
häufiger, durch Herstellung pathologischer Dehiscenzen in Kommuni¬ 
kation mit der Paukenhöhle gerät, oder durch Weiterkriechen der 
Eiterung in abgelegene, der Pyramidenspitze benachbarte Zelleu können 
ebenfalls tiefe Extraduralabscesse der mittleren Schädelgrube entstehen. 
Vielleicht können auch der Hiatus subarcuatus oder der Hiatus caualis 
Fallopiae die Fortleitung einer Eiterung aus dem Mittelohr auf die 
Dura der mittleren Schädelgrube vermitteln. 

Sekundär können Extraduralabscesse infolge Durchbruchs eines 
Hirnabscesses durch die untereinander verlöteten Hirnhäute oder 
als Konsequenz einer Sinusphlebitis zu stände kommen. 

Im Gegensatz zu dem Verhalten bei der Entstehung der Pachy- 
meningitis kommen, wie erwähnt, bei der otogenen Leptomeningitis 
die physiologischen Kommunikationswege überwiegend in Betracht. 
Direkte Fortleitung auf die Meningen durch einen vom Knochen bis 
zur Pia direkt fortschreitenden Entzündungsprozess ist bei akuten 
Mittelohreiterungen selten. Chronische Eiterungen, die zur Herstellung 
einer Kommunikation zwischen Schläfenbeinräumen und Schädelhöhle 
führen, bedingen zwar eher, direkt zu den Meningen fortschreitend, 
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hier entzündliche Prozesse; diese bleiben aber dann meist umschrieben 
und führen, wenn die durch sie herbeigeführte Verlötung der Hirn¬ 
häute fest genug ist, eher zum Fortschreiten der Eiterung auf die 
Hirnsubstanz, als zu diffuser Leptoraeningitis. Zu den schon er¬ 
wähnten anatomisch-präformierten Überleitungswegen tritt hier noch 
die Verbindung des perilymphatischen Raumes des Labyrinths mit 
dem Arachnoidealraum durch die Schneckenwasserleitung und die 
Möglichkeit der Fortleitung in den durch den Porus acust. internus 
austretenden Nervenbahnen hinzu. Im Gegensatz zu den perisinuösen 
oder epitympanalen, oberflächlichen Extraduralabscessen, führen die 
tiefer gelegenen Abscesse dieser Art, wenn sie, zwischen Durablättern 
und Knochen eng eingeschlossen, keinen Raum zur Entfaltung der 
produzierten Eitermengen finden und in den Arachnoidealraum durch¬ 
brechen oder zu entzündlicher Nekrose der Dura führen, im Verhält¬ 
nis zur Häufigkeit ihres Vorkommens, relativ oft zur Meningitis *). 

Neben allen diesen, meist leicht erkennbaren Bahnen der Über¬ 
leitung besorgen auch andere, schwerer verfolgbare Bahnen, vielleicht 
besonders die die Gefässe umscheidenden Lymphbahnen, die Fort¬ 
leitung vom Ohr zu den Hirnhäuten. Wenigstens ist man vorläufig, 
besonders für solche Fälle, in denen man, zumal bei akuter Mittelohr¬ 
entzündung ohne erkennbare Labyrinth Veränderungen, die Wegleitung 
vom Ohr zu den Meningen nicht verfolgen kann, auf diese Erklärung 
oder auf die auch wohl hie und da zutreffende Vorstellung angewiesen, 
dass Mittelohrentzündung und Hirnhautentzündung in diesen Fällen 
überhaupt nicht in einem kausalen Verhältnis zueinander stehen, 
sondern nebeneinander, als Folge gleichartiger Infektion, entstanden 
sind. 

Extraduralabscesse schliesseu sich bei weitem häufiger an akute 
Mittelohreiterungen an. Leptomeningitiden werden etwa gleich oft 
durch akute, wie chronische Prozesse angeregt. Bei den chronischen, 
auf die Hirnhäute übergreifenden Prozessen ist wohl immer, und zwar 
meist erheblich, bei den akuten Entzündungen oft der Knochen nach¬ 
weisbar mitergriffen. 

Gemeinsam sind auch den Erkrankungen aller Hirnhäute die 
Bedingungen, welche zur Fortleitung entzündlicher Prozesse vom Ohr 
auf das Schädelinnere zu prädisponieren scheinen. 

Die Angaben über konstitutionelle Verhältnisse, welche eine 
Tendenz zum Fortschreiten der Infektion bedingen sollen, sind so 
vage, dass damit nur insoweit zu rechnen ist, als solchen Momenten 
— nach Heimann Anämie, Kachexie, Tuberkulose, Lues und be- 

'l Der besonders festen Verbindung der Dura mit der knöchernen Unter¬ 
lage an der Felsenbeinspitze schreibt Streit es zu, dass hier entzündliche Prozesse 
nicht zur Hildung extraduraler Abscesse führen, sondern leicht auf die Meningen 
übergreifen. 
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sonders Alkoholismus — ein die Widerstandsfähigkeit, wie des Ge- 
8amtorganismus, so auch der einzelnen Gewebe schädigender Einfluss 
vielleicht zugestanden werden dürfte. Die Behauptung Hei mann’s, 
bei ganz gesunden Individuen dringe der Prozess recht selten in die 
Tiefe und habe, wenn es dazu käme, eher eine Tendenz zu schützen¬ 
der, als zu zerstörender Wirkung,, ist unzutreffend. Sicher gekannt 
ist nur die Bedeutung des Diabetes, bei dessen Bestehen es, ent¬ 
sprechend dem rasch progredienten Zerfall der Gewebe, auch rasch 
zur Ausbreitung auf die Hirnhäute kommen kann. 

Das männliche Geschlecht soll zu Extraduralabscessen mehr 
disponiert sein. Vielleicht korrespondiert dieses Verhältnis aber nur 
grösserer Häufigkeit eitriger Prozesse in den Mittelohrräumen bei 
Männern. 

Auch die Angaben über die besondere Disposition bestimmter 
Altersstufen, der Ausbreitung der Eiterung auf die Hirnhäute 
zum Opfer zu fallen, halten vor der Statistik nicht recht Stich. Gegen 
die Häufigkeit eitriger Paukeuhöhlenprozesse in den einzelnen Alters¬ 
stufen gehalten, ergeben sich keine deutlichen augenfälligen Differenzen 
zu Gunsten oder Ungunsten einer bestimmten Altersklasse. Absolut 
am häufigsten scheinen die komplizierenden Erkrankungen der Hirn¬ 
häute im 2. und 3. Lebensdecennium zu sein. Inwieweit in höherem 
Alter eine besondere Disposition zur Überleitung auf die Meningen 
besteht, ist noch weiter zu prüfen. Nach Heine führen akute Eite¬ 
rungen der Paukenhöhle bei Individuen jenseits des 40. Jahres häufiger 
zur Leptomeningitis. Die Ursache dieser Prädisposition wird in einer 
Sklerosierung des Warzenfortsatzes, welche den Durchbruch der Eite¬ 
rung nach aussen hindert, während eine gleichzeitige starke Spongio- 
sierung der Pyramide die Ausbreitung cerebralwärts begünstigt, ge¬ 
sucht. Ob und wie oft diese anatomisch prädisponierenden Verhält¬ 
nisse bei Individuen jenseits der bezeichneten Altersstufe gefunden 
werden, müssen spätere Untersuchungen ergeben. Dass bei älteren 
Individuen akute Mittelohrprozesse relativ häufiger als chronische zu 
Meningitis führen, erklärt sich zum Teil sicher aus grösserer 
Seltenheit chronischer Mittelohreiterungen im Alter. Sicherer bewiesen 
ist dagegen die Thatsache, dass Leptomeningitiden otitischen'Ursprungs 
in den ersten Lebensjahren absolut genommen, wie auch besonders 
im Verhältnis zur Häufigkeit eitriger Paukenhöhlenprozesse, ausser¬ 
ordentlich selten sind. 

Bedeutungsvoller als die Entwickelung sklerosierender Prozesse 
im Knochen, ist der Umfang der Pneumatisierung. Nicht die ab¬ 
solute Dicke des Knochens ist für die Fortleitung entscheidend: das 
Tegmeu ist in der Regel erheblich dünner, als die den Sulcus sig 
moideus nach aussen deckende Knochenschicht, und doch greift — 
der ausgedehnteren Zellenbildung wegen — der Entzündungsprozess 
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weit häufiger in dieser Richtung auf die Schädelhöhle fort. Auch 
die weit grössere Seltenheit extraduraler Eiterungen im Kindesalter 
steht, zum Teil, mit der geringeren Pneumatisierung des Knochens in 
Zusammenhang. 

Auch über die Bedeutung lokal prädisponierender Momente be¬ 
steht volle Übereinstimmung nichts Körner legt den Erkrankungen 
des rechten Gehörorgans eine besondere Bedeutung bei; das tiefere 
Eindringen des rechten Sinus sigmoideus in das Schläfenbein be¬ 
dinge, dass bei Vordringen der Eiterung gegen das Schädelinnere 
die Hirnhäute rechts früher, als links erreicht werden. Für den Extra- 
duralabscess mag diese Auffassung, dass rechtsseitige Eiterungen eine 
besondere Tendenz dazu zeigen, vielleicht gelten, obwohl die Diffe¬ 
renzen in der Frequenz keine sehr erheblichen sind und relativ gering 
bleiben müssen, weilgegenüber fortschreitenden infektiösen Prozessen von 
einem immerhin geringfügigen Unterschied in der Dicke der trennenden 
Knochenschicht schwerlich ein wirksamer Schutz abhängig sein kann. Bei 
der Meningitis besteht aber eine derartige Prädisposition rechtsseitiger 
Ohrprozesse nach meinen Erfahrungen nicht; sie wäre auch, da hier 
direkte Ausbreitung der Eiterung weniger häufig, als Fortleitung in 
den präexistierenden Kommunikationswegen ist, mit der Auffassung 
Körner’s kaum zu erklären. 

Als prädisponierend gelten auch alle diejenigen Momente, welche 
eine Erschwerung des Sekretabflusses bedingen. Dass bei 
Sekretstauung Mikroorganismen aus dem Eiter leichter in das Gewebe 
eindringen, in bisher ihnen nicht zugängliche Bahnen gelangen und 
so vom Ohr zu den Hirnhäuten gelangen können, ist, wenn auch 
weniger auf Grund bestimmter beweiskräftiger Beobachtungen, als 
mit Rücksicht auf allgemeine Erwägungen, zum mindestens insoweit 
zuzugeben, als bestimmte pathologische Prozesse, wie Granulations¬ 
bildung, vorzeitiger Schluss einer mastoidealen Operationshöhle u. dgl., 
oder auch ungenügende oder durch Schleimhautschwellung verlegte 
Trommelfellöffnungen stauend wirken. Eiteransammlungen bei im¬ 
perforiertem Trommelfell werden, ohne dass irgend eine auf Sekret- 
verlialtung beziehbare Konsequenz erkennbar würde, anatomisch so 
häufig gefunden, dass man in der Anerkennung der Bedeutung gerade 
dieses Moments für die Gestaltung des Prozesses Reserve zu üben 
gut thut. Auch der Einfluss der Struktur des Warzenfortsatzes, ins¬ 
besondere die Begünstigung der Entwickelung endokranieller Kom¬ 
plikationen durch osteosklerotische Prozesse ist durch eine hinlänglich 
grosse und beweiskräftige Statistik nicht belegt. 

Traumen können die Entwickelung sekundärer Hirnhaut¬ 
erkrankungen dadurch einleiten, dass sie eine Kommunikation zwischen 
den mit Eiter erfüllten Mittelohrräumen und dem Schädelinnern her¬ 
beiführen. Brüche des Paukendachs oder im Sulcus sigmoideus 
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können, besonders im letzteren Falle, wenn es zu gleichzeitiger Kon¬ 
tinuitätstrennung am Sinus kommt, zur Bildung von extraduralen 
Hämatomen führen, die infolge der Kommunikation mit den Schläfen- 
beinräuraen vereitern und dann zu extraduralen Abscessen werden 
können. Auch die blosse Kommunikation der Paukenhöhle mit dem 
Arachnoidealraum kann, wenn auch die Paukenhöhle gewöhnlich keim¬ 
frei ist, unter Umständen, vielleicht dann unter dem begünstigenden Ein¬ 
fluss der Ausfüllung der Pauke und ihrer Nebenräume mit Blut, eine 
eitrige Meningitis zur Folge haben. Verletzungen der Paukenschleim¬ 
haut bei Versuchen, Fremdkörper zu entfernen, haben, wahrscheinlich 
durch gleichzeitigen Transport besonders virulenter Erreger in das 
Ohr, welche in den Läsionen der Schleimhaut Wege zur Fortleitung 
fanden, wiederholt eitrige Meningitis erregt. Starke Erschütterung 
des Schädels, z. B. auch bei Ausmeisselung stark sklerotischen Knochens, 
kann aus einer auf das Labyrinth beschränkten Eiterung eine diffuse 
Meningitis machen. 

Die Verhütung des Eintritts der vermeidbaren unter diesen 
prädisponierenden Bedingungen kann einen gewissen Schutz gegen 
sekundäre Erkrankungen der Hirnhäute hie und da gewähren. Eine 
wirksame Prophylaxe ist nur durch rechtzeitige und vollständige 
Elimination des primären Herdes zn erreichen und auf diesem Wege 
für die Fälle chronischer Eiterungen sicher zu schaffen. Bei akut¬ 
entzündlichen Prozessen sind die Wege der Weiterverbreitung so 
mannigfaltig und meist so wenig erkennbar, dass auch diejenigen 
Methoden, welche den Erkrankungsherd in abgelegenen, ihrer Lage 
wegen besonders gefährdeten Bezirken angreifen und aufdecken, zur 
Abwehr der Fortleitung auf die Hirnhäute bei weitem nicht immer 
befähigt sind. Die Gefahren der akuten Ohreiterungen sind auch bei 
frühzeitiger Einleitung operativer Therapie, welche zwar die mehr 
abgeschlossenen Herde chronischer Eiterung relativ sicher beherrschen, 
bei akuten Infektionen aber die virulenteren, diffus in das Gewebe 
der ganzen Schleimhaut und darüber hinaus eingedrungenen Keime 
nicht sicher erreichen kann, nicht immer abwendbar. 


I. Otogene Erkrankungen der harten Hirnhaut. 

Diejenige Form, in welcher die Dura bei weitem am häufigsten 
an Krankheitsprozessen im Bereich des Gehörorgans teilnimmt, ist 
der Extraduralabscess. 

Grunert und neuerdings Braunstein wollen von dem eigent¬ 
lichen Extraduralabscess, d. h. der abgeschlossenen Eiteransamm¬ 
lung zwischen Dura und Schädel, die weder mit dem intraduralen 
Raum, noch mit den Mittelohrräumen in Verbindung steht oder mit 
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letzteren höchstens durch eine feine Fistel kommuniziert, von den 
extraduralen Eiterungen, bei denen die Dura infolge breiterer Defekte 
in der trennenden Knochenwand in die Mittelohrräume direkt hinein¬ 
bezogen ist, abgetrennt wissen. Klinisch hat diese Differenzierung 
eine gewisse Berechtigung; der geschlossene Abscess löst noch eher 
ein mit wenigstens einigermassen charakteristischen Zügen ausge¬ 
stattetes Krankheitsbild aus. Anatomisch besteht meist nur hinsichtlich 
der Ausdehnung des primären Knochenprozesses — im ersteren Falle 
feine, oft nicht mehr erkennbare Kommunikation, im zweiten breiter 
Durchbruch — eine graduelle, sonst keine prinzipielle Differenz zwischen 
diesen beiden Formen. Die Aussenfläche der Dura braucht, wenn sie 
in Kontakt mit den eitererfüllten Mittelohrräumen gerät, durchaus 
nicht immer gleichzeitig mitzuerkranken. Entsteht aber einmal eine 
Pachymeningitis externa, so kann ein wesentlicher Unterschied darin, 
dass einmal der Eiter sich zwischen Schädel und Dura ansammelt, 
im anderen Falle aber frei in die Mittelohrräume sich ergiesst, kaum 
gefunden werden. 

Extradurale Eiteransammlungen finden sich in der hinteren 
Schädelgrube, in der Nachbarschaft des Sinus sigmoideus, mehr wie 
doppelt so häufig, als in der mittleren Schädelgrube, über dem Pauken¬ 
dach. Ihre Ausdehnung ist sehr variabel; sie ist nicht immer ab¬ 
hängig von der Wegsamkeit und Breite der Kommunikation mit den 
Mittelohrrüumen. Völlig abgeschlossene perisinuöse Abscesse können 
geringe Ausdehnung, der Fläche nach, zeigen und mehr nach der 
Tiefe hin, cerebellarwärts sich entwickeln, während offene, mit den 
Mittelohrräumen kommunizierende Abscesse sich nicht selten weithin 
ausdehnen. Weit über die Stätte ihrer Entstehung hinaus können sich 
Extraduralabscesse, vornehmlich dann, wenn die angrenzenden Knochen¬ 
abschnitte in weiter Ausdehnung ergriffen sind, in allen Richtungen, in 
extremen Fällen weit nach hinten unter der Hinterhauptschuppe, oder 
aufwärts unter dem Seitenwandbein bis zur Sagittalnaht hinauf, fort- 
setzeu. Epitympanale, über dem Pauken- und Warzendach gelegene 
Extraduralabscesse können über die Pyramidenkante hinweg in die 
hintere Schädelgrube, perisinuöse Abscesse bis nahe an das grosse 
Hinterhauptsloch, zuweilen auch durch das Foramen jugulare und 
condyloideum an die Schädelbasis und darüber hinaus, bis an die 
Vorderfläche der Wirbelsäule — unter Bildung eines Retropharyngeal- 
abscesses — sich senken. Auch eine zweifache Senkung — vom 
Extraduralabscess bei geheilter Pauke in eine grosse, bis zur Spitze 
des Warzenteils reichende Zelle und von da aus, unter Perforation 
nahe der Incisura mastoidea, an die Unterfläche des Warzenfortsatzes 
— habe ich zweimal gesehen. 

Multipel finden sich Extraduralabscesse im ganzen ausser¬ 
ordentlich selten, häufiger aber noch iu der hinteren und mittleren 
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Beiträge 

zur 

Klinik der Tuberkulose. 

Herausgegeben von 

Dr. Ludolph Brauer, 

a. o. Professor an der Universität Heidelberg. 


VORWORT. 


IE Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, die als zwang¬ 
lose Hefte in nicht zu langen Zwischenräumen erscheinen 
werden, sollen an der bedeutsamen und umfassenden Aufgabe 
mitarbeiten', das Verständnis der vielfältigen Erscheinungen 
der Tuberkulose zu fordern. Im Austausche der Meinungen, in konse¬ 
quenter Forschung sollen die „Beiträge“ das Wesen der verheerenden 
Volksseuche erkennen helfen und durch die gewonnene Erkenntnis zur 
erfolgreichen Abwehr des Feindes befähigen. 

Dieses Ziel werden die „Beiträge“ einmal dadurch zu erreichen suchen, 
dass sie ausführlichen klinischen Beobachtungen Raum geben, 
deren Werth nicht beeinflusst wird durch den Stand der jeweiligen An¬ 
schauungen. 

Zum anderen sollen die „Beiträge“ in Einzeldarstellungen über 
die theoretischen Gesichtspunkte berichten, unter denen die den 
verschiedensten klinischen Spezialgebieten entnommenenThat- 
sachen betrachtet zu werden pflegen. Neben den herrschenden Ansichten 
über das Wesen und den Zusammenhang der tuberkulösen Erscheinungen 
kann hier auch ein abweichender Standpunkt in individueller Ausprägung 
zu Worte kommen. Der klare Ausdruck einer eigenartigen Auffassung 
wird stets fordernd und anregend wirken und dadurch von heuristischem 
Werte sein. 

Beides entspricht dem Wesen der ärztlichen Wissenschaft. 

Die objektive Festlegung des Thatsächlichen, die ungetrübte reine 
Erfahrung ist die feste Grundlage, von der sie sich nicht entfernen darf. 



Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 






Zu einer Wissenschaft wird sie durch die intellektuelle Arbeit, die sub¬ 
jektive Gruppierung und Wertung des Beobachteten. 

Auch die Bedürfnisse der ärztlichen Praxis erheischen eine 
gleichmässige Berücksichtigung beider Gesichtspunkte. 

Die „Beiträge“ werden es daher dem in der Praxis thätigen Arzte 
zu ermöglichen suchen, seine Hülfsmittel zur Erkennung und Bekämpfung 
der Tuberkulose zu vermehren und durch eine regelmässige Teilnahme 
an den neuen Bewegungen auf diesem Gebiete Anregung und Erfrisch¬ 
ung zu finden. 

Heidelberg, im September 1902. 


Der Herausgeber. 


Heft 1 der „Beiträge“ erscheint im November 1902 und wird enthalten: 

Brauer, Prof. Dr. L., Das Auftreten der Tuberkulose in Cigarren* 
fabriken. 

Hoffmann, Dr. W., Beitrag zur Kenntniss der Tuberkuloseverbreitung 

in Baden. Mit 4 Karten und 3 Tafeln. 

Bettmann, Prof., Lupus follicularis disseminatus. 

Preis des 1 . Heftes Af. 5 .—. 


Jede Buchhandlung ist in der Lage, dasselbe zur Ansicht vorzulegen, bezw. 
zu besorgen, ebenso nimmt jede Buchhandlung Bestellungen auf Heft 2 u. ff. 
entgegen. 
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Büeherzettel. 


Unterzeichneter bestellt hiermit bei der Buchhandlung von 


Ex Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 

herausgegeben von Prof. Dr. L. Brauer. 

(A. Stuber’s Verlag (C. Kabltzsch) ln WOrzburg.) 

Heft 1 zur Ansicht — in feste Rechnung. 

Heft 2 und Folge in feste Rechnung. 


Ort «nd Datum. 


Name. 


Das Nichtzutreffende ist zu durchstreichen. 
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Die otogenen Erkrankungen der Hirnhftute. 


Schädelgrube zugleich, als multipel in einer und derselben Schädelgrube. 
Abgesehen von Kammerungen, die auch besonders bei perisinuösen 
Abscessen entstehen, kommt es zur Bildung zweier Extraduralab- 
scesse wohl nur in der hinteren Schädelgrube und zwar dann, wenn 
ein tiefer, durch Empyem des Saccus endolymphaticus bedingter 
Extraduralabscess, durch die Dura durchgebrochen, sekundär einen 
mehr oberflächlich gelegenen Abscess erzeugt, während absperrende 
Granulationsbildung oder Wiederverklebung des perforierten Dura- 
blattes eine Wiederfüllung des primären Abscesses herbeiführt. 

Die anatomischen Veränderungen bei der Pachymenin- 
gitis externa sind im wesentlichen aus Operationsbefunden bekannt. 
Erfahrungen über das histologische Verhalten der erkrankten Dura 
sind nur in sehr beschränktem Umfange vorhandeu. 

Wie oft und wie weit der Knochen im Bereich des Abscesses 
durchbrochen ist, lässt sich bei Extraduralabscessen nach 
akuten Eiterungen daher oft schwer schätzen. In der Mehrzahl 
der Fälle besteht eine meist nur fistulöse Kommunikation. Die zwischen 
Dura und Knochen angesammelte Eitermenge ist quantitativ sehr 
variabel, meist konform der Beschaffenheit der — im Verlauf des Prozesses 
nicht immer konstanten — Kommunikation mit den Mittelohrräumen. 
Auch bei breiterer Verbindung mit den Mittelohrräumen können durch 
Granulationswucherung Barrieren geschaffen sein, hinter denen sich 
der Eiter in grösserer Menge ansammeln kann. 

Der Eiter zeigt gewöhnlich keine besonderen Merkmale. Rein 
schleimige Beschaffenheit des Eiters — ein relativ seltener Befund 
— lässt, zumal wenn die Dura erkennbare Veränderungen nicht 
zeigt, mit der Möglichkeit rechnen, dass das Sekret nicht von der 
Dura produziert, sondern aus Schleim produzierenden Räumen der 
Nachbarschaft, d. h. des Warzenfortsatzes an die Aussenfläche der 
Dura, wie in einen Senkungsabscess gelangt und hier, ohne offen¬ 
siv wirken zu müssen, angesammelt geblieben ist. Nicht immer also 
ist ein extraduraler Abscess das Produkt einer wirklichen Pachymenin- 
gitis. Der Befund an der Dura selbst unterstützt dann nicht selten 
diese Auffassung. Die freigelegte Dura zeigt sich zuweilen von Knochen¬ 
granulationen zwar erreicht und im Bereich einer fistulösen Kommuni¬ 
kation wohl auch gelegentlich so bedeckt, dass bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung die Granulationsmassen als der Dura selbst angehörig impo¬ 
nieren können. Die Hirnhaut selbst aber kann nach Wegräumung 
■dieser Deckschicht normal oder kaum verändert erscheinen. In an¬ 
deren Fällen, in denen an der Provenienz der Eiterung von der Dura 
selbst nicht zu zweifeln ist, finden sich Zeichen des entzündlichen 
Prozesses in unverkennbarer Weise ausgeprägt entweder in der Form 
starker entzündlicher Hyperämie oder fibrinöser Exsudation oder auch, 
bei länger bestehenden Abscessen, mehr oder weniger reichlicher 
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Granulationsbildung. Diese letztere kann in älteren Abscessen eine 
solche Reichlichkeit erreichen, dass es zu einer Kammerung im Abscess 
kommen kann; erst bei weiterer Freilegung wird hinter Granulations* 
barrieren eine von dem zuerst entleerten Herde abgetrennte Eiter¬ 
ansammlung entdeckt, oder aber die Dura wird durch Füllung einer 
grossen Abscesshöhle mit Eiter und Granulationsmassen so weit medial- 
wärts abgedrängt, dass man sogar den Eindruck, es liege neben dem 
oberflächlich gefundenen Extraduralabscess noch ein Hirnabscess vor, 
gewinnen kann. 

Eine Durchbrechung der Dura kommt im Anschluss an akute 
Eiterungen ausserordentlich selten, wohl nur unter bestimmten Be¬ 
dingungen, nur bei besonderer Malignität des Prozesses, wie unter 
dem Einfluss eines Diabetes, bei dem ich eine solche progrediente, 
vom Ohr zum Hirn direkt fortschreitende Phlegmone beobachten 
konnte, vor. Bei wachsenden Abscessen erfolgt entweder, wie erwähnt, 
eine unter Umständen weite Ausdehnung nach der Fläche, oder aber 
bei perisinuösen Abscessen eine so starke Verdrängung des Durainhalts 
nach der Tiefe, dass es zu einem — je nach Dauer der Kompression 
die Entlastung überdauernden oder nur vorübergehenden — Verschluss 
des Sinus sigmoideus kommen kann. 

Hinter abgeschlossenen Extraduralabscessen, welche chro¬ 
nischen Ohreiterungen sich anschliessen, findet sich die Dura 
oft missfarben, zuweilen von Fi brinauflagerungen oder auch von schlaffen, 
ebenfalls missfarbenen Granulationen bedeckt. Der Eiter ist meist fötid, 
dünnflüssig, zuweilen hämorrhagisch, bräunlich, im allgemeinen weniger 
reichlich, als in den akuten Fällen. Nicht durch mechanische Ein¬ 
wirkung des Eiters, sondern durch Nekrose der von ihm bedeckten 
Dura kann hier diese durchbrochen werden; häufiger, als in dem 
Arachnoidealraum, der bei der langsamen Entwickelung des Prozesses 
gewöhnlich in der Umgebung dieses Herdes einen festen Abschluss 
erfährt, verbreitet sich dann die Eiterung auf die Hirnsubstanz. 

Analoge Veränderungen finden sich, auch bei Abwesenheit einer 
erheblichen Eiteransammlung über der Dura, wenn diese durch aus¬ 
gedehnte Knochenusur in die Mittelohrräume einbezogen ist. Es wurde 
schon erwähnt, dass dieser Kontakt bei weitem nicht immer zur Pachy- 
meningitis führt; entsprechend der relativ häufigen Inoffensivität der 
bei chronischer Eiterung einwirkenden Erreger kann dabei die Dura, 
bis auf eine mehr weniger erhebliche Verdickung oder selbst auch 
vollkommen normal bleiben. Cholesteatome können normaler Dura 
unmittelbar aufliegen. Teilnahme der Dura an der Produktion choleste- 
atomatöser Massen, wie sie von manchen Autoren angegeben wird, 
ist wohl nur unter der Voraussetzung denkbar, dass in früheren 
Stadien ein extraduraler Abscess zur Bildung von Granulationen, die 
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allmählich von dem Epithel der Knochenhöhle überwachsen wurden, 
geführt hat. 

Bei den akuten Extraduralabscessen stellt die Dura nur eine 
und zwar zumeist die letzte Etappe auf dem Wege, welchen die 
Mikroorganismen von der Paukenschleimhaut aus cerebralwärts zu¬ 
rücklegen, dar. Der Diplococcus pneumoniae als der häufigste 
Erreger der genuinen Mittelohrentzündung spielt auch bei der Auslösung 
extraduraler Abscesse die Hauptrolle. In der Paukenhöhle und dem 
Warzenfortsatz kann aber der Effekt seiner Ansiedelung längst über¬ 
wunden und nicht mehr erkennbar sein, wenn die Zeichen des 
Extraduralabscesses erst auf treten. Entweder geht der Transport der 
Erreger im Gewebe von einer zur anderen Etappe so langsam vor¬ 
wärts, dass an der primären Invasionsstelle schon die Infektion über¬ 
wunden sein kann, wenn sie an der Dura erst einsetzt, oder — wahr¬ 
scheinlicher — die Erreger dringen rasch vor, ihre Wirkung geht 
dort, wo die Bedingungen für den Sekretabfluss günstiger sind, rasch 
vorüber, dauert aber dort, wo die Möglichkeit der Spontanheilung 
weniger günstig ist, länger an. Seltener kommt der Effekt raschen Vor¬ 
dringens der Erreger derart zum Ausdruck, dass man eine Pachy- 
meningitis externa als Ausdruck der Beteiligung des inneren Schädel¬ 
periosts schon in den ersten Tagen der Mittelohrentzündung findet. 
Auch anaerob scheinen die in die Schädelhöhle eingedrungenen Pneumo¬ 
kokken zuweilen gut fortzukommen; in die Schädelhohle einge¬ 
drungene Pneumokokken vermögen noch längere Zeit nach der Invasion, 
wenn jede Kommunikation längst aufgehoben und der Prozess an 
dem Ausgangspunkt der Infektion in den Mittelohrräumen ganz er¬ 
loschen ist, allmählich Extraduralabscesse auszulösen. In seltenen 
Fällen kann die Paukenhöhle schon als Träger der Sekundärinfektion 
Staphylokokken beherbergen; ein in die Mittelohrräume durchbrechen¬ 
der Extraduralabscess verdrängt diese nun wieder, wie ich dies einmal 
gesehen habe, durch den Transport der ihn auslösenden Pneumo¬ 
kokken in die Mittelohrräume. Eine ähnliche Beobachtung hat 
Hasslauer gemacht, welcher acht Wochen nach Beginn einer akuten 
Mittelohrentzündung mit einer Exacerbation derselben die im Pauken¬ 
sekret nachweisbaren Staphylokokken durch Pneumokokken ver¬ 
drängt sah. 

Über die bei chronischen Extraduralabscessen vorhandenen 
Mikroorganismen liegen Feststellungen an einem grösseren Material 
bisher nicht vor 

Die klinischen Erscheinungen des Extraduralab¬ 
scesses sind ausserordentlich mannigfaltig. Ein charakteristisches 
Krankheitsbild existiert nicht. Relativ häufig verlaufen die Abscesse 
so vollkommen latent, dass sie nur zufällig im Verlauf einer dem 
Gange der Eiterung folgenden Mastoidealoperation entdeckt werden. 
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Leichter sind die Abscesse dann der Diagnose zugänglich, wenn nach 
Ausschaltung des mastoidealen Eiterherdes Störungen fortbestehen, 
die nunmehr nicht mehr mit diesem Zusammenhängen können, 
sondern auf einen anderen, und zwar jetzt nur auf einen endo- 
kraniellen Herd zu beziehen sind. 

Initialsymptome der Abscesse, Zeichen der Pachymeningitis 
vor Bildung umschriebener Abscesse sind nicht bekannt. Der Zeit¬ 
punkt ihrer Entwickelung markiert sich gewöhnlich im Krankheits¬ 
bilde der Ohrerkrankung nicht. Nur in den erwähnten seltenen 
Fällen früher Entwickelung extraduraler Eiterung schien das Vor¬ 
handensein schwerer diffus-cerebraler Erscheinuugen, besonders von 
heftigen Kopfschmerzen und leichter Nackensteifigkeit der Ausbreitung 
auf die Dura zu entsprechen. 

Allgemeinerscheinungen fehlen dem Extraduralabscess ge¬ 
wöhnlich nicht so vollständig, als meist angegeben wird. Die Kranken 
fühlen sich zu einer Zeit, zu der Erscheinuugen des Ohrenleidens 
nicht mehr vorhanden sein könnten, oft auffällig matt, infolge tempo¬ 
rären oder anhaltenden Kopfdrucks weniger leistungsfähig, „krank“ 
zu einer Zeit, in der objektiv ein Anlass dazu nicht mehr besteht, 
die primäre Ohrerkrankung selbst schon wesentlich gebessert oder 
sogar völlig abgeheilt ist. Relativ oft wird über Schlafstörung, auch 
ohne nennenswerte Kopfschmerzen, zuweilen auch über gastrische 
Störungen geklagt. 

Fieber kann während des ganzen Verlaufs vollkommen 
fehlen, tritt aber in einem nicht geringen Bruchteil der Fälle zeit¬ 
weise, nie kontinuierlich, vielleicht von dem jeweiligen Füllungszu¬ 
stande des Abscesses abhängig, auf. Dass es auf entzündliche Er¬ 
weichung der Sinuswand und Invasion von Bakterien auf dem Wege 
des Sinus in die Blutbahn hinweise, ist nicht wahrscheinlich. Das 
Auftreten von Fieber ist nicht an den Sitz des Abscesses in der 
hinteren Schädelgrube, in der Nachbarschaft des Sinus gebunden. 
Auch Extraduralabscesse der mittleren Schädelgrube, ebenso solche in 
der hinteren mit kompletem Verschluss des Sinus sigmoideus ver¬ 
laufen zuweilen unter Fieber. Träfe jene von Leutert besonders 
vertretene Auffassung zu, so wäre nicht abzusehen, warum die in den 
Sinus eindringenden Erreger immer nur Fieber, diejenige Wirkung 
aber, die gewöhnlich der Invasion virulenter Mikroorganismen in die 
Sinuswand zu folgen pflegt, die.Pyämie, nur ganz ausnahmsweise 
auslösen sollten. Diejenigen Mikroorganismen, welche am häufigsten 
den akuten Extraduralabscess hervorrufen, also nach dieser Vorstellung 
in den Fällen fieberhaften Verlaufs durch die Sinuswand in die Blut¬ 
bahn eindringen müssten, werden als Erreger der Pyämie nur ganz 
ausnahmsweise gefunden. 
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Deutlichere Symptome löst der Extraduralabscess in seiner 
Nachbarschaft, sowohl medialwärts, von seiten des Inhalts des 
Duralsacks, als in peripherer Richtung, d. h. in den Hohlräumen, 
wie an der Aussenfläche des Schläfenbeins aus. 

Der meist allmählichen, langsamen Entstehung der Abscesse und 
der Häufigkeit dauernder oder temporärer Kommunikation mit den 
Mittelohrräumen ist die relative Seltenheit der Erscheinungen ge¬ 
steigerten Hirndrucks 1 ) zuzuschreiben. Der Eintritt von Druck¬ 
symptomen ist nicht immer von der Grösse des Abscesses abhängig, 
sondern wird zuweilen und zwar in besonderer Intensität, von kleinen 
Abscessen ganz akuter Entstehung, wahrscheinlich durch ein kolla- 
terales Ödem der weichen Hirnhäute, hervorgerufen. Die Zeichen 
der Drucksteigerung sind sehr variabel. Auch hier wieder bestätigt 
sich die Erfahrung Koch er’s, dass die Allgemeinsymptome der 
Drucksteigerung vollkommen fehlen können, wenn ausgesprochene 
Zeichen lokaler Druckwirkung, selbst in der Form von Herdsym¬ 
ptomen, schon bestehen. 

Pulsverlangsamung mit späterer, der Druckentlastung fol¬ 
gender entsprechender Steigerung der Pulszahl wird bei Extradural- 
abscessen, abgesehen von den Fällen mit ganz akuter Entstehung, 
so häufig vermisst, dass ihr Nachweis, zumal in chronischen Fällen, 
eher auf eine gleichzeitig vorhandene cerebrale Komplikation hinweist. 
Mehrfach wird, besonders bei Vorhandensein starker anhaltender Kopf¬ 
schmerzen, vielleicht infolge sensibler Reizung der Duranerven, gerade 
eine zuweilen erhebliche Vermehrung der Pulsfrequenz bei normaler 
Temperatur beobachtet. Veränderungen des Atmungstypus sind nicht 
beobachtet. 

Veränderungen am Augenhintergrund werden bei reinen 
Extraduralabscessen in der Regel vermisst. Ausgeprägte Anomalien 
an der Sehnervenscheibe rechtfertigen • vielmehr den Verdacht auf 
das Vorhandensein einer anderweitigen endokraniellen Komplikation. 
Es wird indessen erst durch systematische Untersuchungen zu prüfen 
sein, ob nicht vorübergehend im Verlaufe einer eitrigen Pachyme- 
ningitis Abweichungen im ophthalmoskopischen Bilde doch nachweisbar 
werden. Schulten hat in seinenVTierversuchen die bei extraduraler 
Raumbeschränkung im Augenhintergrund eintretende Hirndruckwir¬ 
kung rasch kompensiert werden gesehen. Solche vorübergehende 
Anomalien im Sinne einer beginnenden Neuritis optica habe ich mehr¬ 
fach im Verlauf gesehen, ohne ihnen wegen ihrer raschen Vergäng¬ 
lichkeit Bedeutung beizulegen. 

*) Die gewöhnlich als Druckerscheinungen angesehenen Symptome werden hier 
gemeinsam abgehandelt, ohne dass damit der Abhängigkeit aller dieser Symptome 
gerade von der Steigerung des intrakraniellen Druckes präjudiziert werden soll. 
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Eine diesem Verhalten entsprechende Inkonstanz zeigt sich auch 
bei anderen Erscheinungen des Extraduralabscesses und steht vielleicht 
mit wechselndem Füllungszustand des Abscesses in Zusammenhang. 

Lähmungen motorischer Augennerven, insbesondere des 
Abducens stellen sich als Folge eines Extraduralabscesses, und zwar 
auch noch nach seiner Entleerung, zuweilen ein. Kessel beob¬ 
achtete in einem Falle sogar eine Lähmung des Abducens und Oculo- 
motorius der anderen Seite. Schon diese Beobachtung weist darauf 
hin, dass die Schädigung der basalen Nervenstämme nicht eine un¬ 
mittelbare Wirkung der Raumbeengung durch den Extraduralabscess 
sein, sondern nur indirekt, durch ein anderes, mehr diffus wirkendes 
Moment, vielleicht durch ein kollaterales Ödem der weichen 
Hirnhäute im Sinne der sogen. Meningitis serosa, hervorgerufen sein 
kann. Die besondere Disposition gerade des Abducens muss in ana¬ 
tomischen Verhältnissen ihren Grund haben. 

Aufhebung der Sehnenreflexe mit Wiederkehr nach der 
Abscessentleerung, kontralaterale Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen 
sind ebenso, wie sensorisch-aphasische Störungen als Folge extraduraler 
Eiteransammlung beschrieben. Das Sensorium ist immer ungestört. 
Psychische Störungen sind von Biehl beobachtet. 

Nackensteifigkeit ist bei allen Eiteransammlungen in der 
hinteren Schädelgrube ein häutiges Vorkommnis; höhere Grade, aus¬ 
geprägte Nackenstarre, bleiben indessen für die Leptomeningitis 
charakteristisch (G r u n e r t). 

Lokale Zeichen, welche das Vorhandensein eines Extradural¬ 
abscesses mit Sicherheit erschlossen lassen, sind relativ selten ein¬ 
deutig ausgesprochen. Schmerzen in der Umgebung des Ohres, oft 
— unabhängig vom Sitz des Abscesses — in die Stirn oder das Auge 
irradiiert, meist während der Nacht gesteigert, Gefühl von Eingenom¬ 
menheit der Kopfseite, weisen auf eine extradurale Eiteransammlung 
besonders dann hin, wenn das Ohr entweder in einem der Heilung 
nahen, lokal unkomplizierten Zustande sich befindet oder vollständig 
geheilt ist. In solchen Fällen fällt gerade dieses Missverhältnis zwischen 
der Intensität der vom Ohr ausgehenden Beschwerden und dem Ohr¬ 
befund besonders auf. Nicht selten wird über ein unangenehmes, zu¬ 
weilen schmerzhaftes Gefühl von Pulsation in der betreffenden Kopf¬ 
hälfte geklagt. 

Objektiv gewährt der otoskopische Befund relativ häufig 
wichtige Merkmale. Auffällige Reichlichkeit der Absonderung — 
so, dass während der Untersuchung das Gesichtsfeld von Eiter immer 
wieder überströmt wird — insbesondere bei Abwesenheit sonstiger 
Zeichen einer floriden Mastoidealeiterung, periodische starke Ver¬ 
mehrung einer schon gering gewordenen Absonderung, oder bei schon 
geschlossenem Trommelfell häufig wiederkehrende Füllung der schon 
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wieder normal gewordenen Paukenhöhle mit eitrigem Sekret, d. h. 
mit anderen Worten, häufige, aber immer sehr bald wieder nach der 
Paracentese abklingende, scheinbare Recidive der Paukeneiterung — 
können dauernden oder mit Herstellung einer Kommunikation immer 
wieder eiutretenden, temporären Transport von Eiter aus einem Extra- 
duralabscess in die Mittelohrräume anzeigen, freilich aber auch bei 
reiner Mastoidealeiterung Vorkommen. 

Andererseits kann die Paukenhöhle sich dauernd normal ver¬ 
halten oder wenigstens otoskopisch erkennbarer Veränderungen ent¬ 
behren. Dieses Verhalten stellt den Extraduralabscess etwa auf 
gleiche Stufe mit anderen, genetisch ihm nahestehenden Senkungs- 
abscessen nach akuter Eiterung, wie der Bezold’schen Mastoiditis. 

Zuweilen ist die lange Fortdauer eitriger Sekretion aus einer 
mastoidealen Operationshöhle durch das Bestehen eines unentdeckt 
gebliebenen Extraduralabscesses bedingt. Anhaltender Foetor bei dünn¬ 
flüssiger, temporär sich verstärkender Sekretion kann die Kommuni¬ 
kation latenter Extraduralabscesse mit einer durch Radikaloperation 
hergestellten, in Heilung begriffenen Operationshöhle erkennen lassen. 
Bei ausgedehntem Knochendefekt kann die entzündlich verdickte Dura 
direkt der Sondenuntersuchung zugänglich werden. 

Klopfempfindlichkeit der Schuppe, umschriebene Druck- 
empfindlichkeit der Gegend des Emissarium mastoideum 
bei normalem Ohr, sind zu vage Symptome, um für die Erkennung 
extraduraler Eiteransammlungen erheblich ins Gewicht zu fallen. 
Ein der Emissariumgegend entsprechendes Odem kann, wenn es bei 
normalem Warzenfortsatz, diskontinuierlich, zu Stande kommt, einen 
dem Durchbruch nach aussen nahen Abscess in der hinteren Schädel¬ 
grube anzeigen. Gerade in diesen Fällen, in denen es zum Durch¬ 
bruch in der Bahn des thrombosierten Emissarium kommt, können 
allerdings, entsprechend dem Umstande, dass sich hier doch meist nur 
eine Senkung seit langer Zeit angestauten, nicht mehr sehr infektiösen 
Eiters vorbereitet, lokale Entzündungserscheinungen auffällig fehlen. 

Die Diagnose des Extraduralabscesses ist daher während der 
Dauer der Ohreiteruug in einer grossen Zahl von Fällen eine Wahr- 
scheinlicbkeits- oder Zufallsdiagnose, am ehesten noch möglich in den 
Fällen, in denen die extradurale Eiterung den primären Prozess im 
Ohr überdauert. 

Noch schwieriger, als die Feststellung des Vorhandenseins eines 
Extraduralabscesses, ist seine Lokalisation. Extradurale Eiteran¬ 
sammlungen der mittleren Schädelgrube zeigen sich hie und da durch 
eine stärkere entzündliche Infiltration — Senkung — der oberen Ge¬ 
hörgangswand, die bei freier Pauke, normalem Trommelfell und 
Fehlen mastoidealer Symptome eine diagnostische Bedeutung gewinnen 
kann, an. 
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Bei der Unsicherheit der Diagnostik ist es natürlich, dass extra¬ 
durale Eiteransammlungen oft erst im Verlaufe einer gegen den 
primären Ohrprozess gerichteten mastoidealen Operation entdeckt 
werden. Irrtümer sind auch dann noch möglich. Ein Extradural- 
abscess darf nur dann angenommen werden, wenn die Dura wirklich 
als Wand der Abscesshöhle und entsprechend verändert gefunden wird. 
Pulsierendes Vorquellen des Eiters — scheinbare Hirnpulsation — 
wird auch dann beobachtet, wenn in Warzenzellen angestauter 
Eiter durch eine enge Öffnung in die Operationshöhle sich entleert. 

Wie bei dem gegenwärtigen Stande der Diagnostik für die Mehr¬ 
zahl der endokranielleu Komplikationen, ist demnach auch für die 
Erkennung extraduraler Abscesse in unklaren Fällen die operative Auf¬ 
suchung der Prädilectionsstellen unvermeidlich. Die probatorische 
Freilegung der Dura beider Schädelgruben ist deswegen sogar generell 
für akute Aufmeisseiungen empfohlen worden. Dass ihr schädliche 
Konsequenzen sich anschliessen, ist zwar ungewöhnlich, aber immer¬ 
hin, bei Eröffnung der hinteren Schädelgrube, einwandfrei beobachtet. 
Nach meiuen Erfahrungen besteht auch kein Zweifel, dass das Vor¬ 
handensein solcher, sich langsam und oft bindegewebig schliessender 
Lücken bei Wiederkehr einer Mittelohrentzündung das frühzeitige 
Auftreten cerebraler Erscheinungen begünstigt. Das Vorkommen extra¬ 
duraler Abscesse ist doch nicht regelmässig genug, die operative Er¬ 
öffnung der Schädelhöhle nicht gleichgiltig genug, um ihre Ausführung 
ohne einigermasseu verlässliche Indikationen ganz allgemein zulässig 
erscheinen zu lassen. 

Tiefe Extraduralabscesse sind bisher fast ausschliesslich erst opera¬ 
tiv aufgedeckt worden. In der Tiefe der mittleren Schädelgrube lokali¬ 
sierte Abscesse können, sei es dass sie sich in dem Cavura Meckelii 
selbst lokalisieren oder eine Art Fernwirkung auf das Ganglion aus¬ 
üben, durch Auslösung heftiger Trigeminusneuralgien oder Sensibili¬ 
tätsstörungen in dessen Ausbreitungsgebiet sich auzeigen. Totale 
Hemianesthesie des Gesichts auf der Seite des Ohrprozesses habe ich 
in einem Falle von Pachymeningitis tuberculosa beobachtet, in dem 
ein der Impressio trigemini unmittelbar benachbarter, der Aussenfläche 
der Dura augehörender Käseknoten bestand. In der Kombination 
labyrinthärer und diffus cerebraler Erscheinungen können sich An¬ 
haltspunkte für die Diagnose durch Labyrintheiterungen vermittelter 
tiefer Abscesse der hinteren Schädelgrube erzielen. 

Auch die Differentialdiagnose gegenüber dem Hirnabscess 
kann meist erst bei der Operation gestellt werden. Das Vorhanden¬ 
sein gangränöser Durastellen und das Ergebnis der Durapalpation 
kann auf einen komplizierenden Hirnabscess hinweisen, der auch durch 
Durchbruch an die Aussenfläche der Dura hier eine Eiteransammlung 
zu erzeugen vermag, ohne dass diese daun nur temporär offen ge- 
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wesene, später wieder geschlossene Kommunikation immer bei der 
Operation erkennbar werden müsste. 

Die Prognose des an akute Eiterungen sich anschliessenden 
Extraduralahscesses gilt als absolut günstig. Mit der Entleerung des Eiters 
ist die Heilung unkomplizierter Abscesse sicher, auch bei tiefen Extra- 
duralabscessen dann, wenn die sie auslösende Eiterung im Labyrinth 
oder in versprengten Zellen zur Heilung gebracht wird, und die Ope¬ 
ration in einem Moment einsetzt, in dem die Infektion noch nicht 
über die Dura hinausgegangen ist. Dass bei nicht operierten Extra- 
duralabscessen eine Spontanheilung möglich ist, dass Extraduralabscesse, 
wie sie 9ich vorübergehend in die Mittelohrräume entleeren, auf diesem 
Wege auch vollkommen heilen können, darf nach klinischen Er¬ 
fahrungen zwar angenommen, kann anatomisch allerdings kaum exakt 
bewiesen werden, weil Entzündungen der Dura ohne erkennbare 
bleibende Veränderungen auszuheilen vermögen. Eine ungewöhnliche 
Art des Durchbruchs in das Ohr, durch den hinteren Bogengang in 
das Labyrinth und von da weiterhin in das Mittelohr hat Haber¬ 
mann beschrieben. Durchbrüche an die Aussenfläche des Schläfen¬ 
beins — bei Abscessen der mittleren Schädelgrube meist über dem 
Gehörgang bezw. der Wurzel des Jochbogens, bei perisinuösen Eiter¬ 
ansammlungen am Emissarium mastoideum — kommen besonders 
dann zu stände, wenn ausgedehntere Knochenerkrankungen die Se¬ 
questrierung der deckenden Knochenbezirke bedingen. 

Erfolgt bei akut entstandenen perisinuösen Extraduralabscessen 
der hinteren Schädelgrube die Entleerung des Eiters nicht rechtzeitig, 
so kann es zur Kompression des Sinus und zwar entweder zu reiner, 
in einer sonst bedeutungslosen Verengerung oder Verlegung des Sinus 
sich aussprechenden Druckwirkung oder aber auch zur Thrombo¬ 
phlebitis kommen. Wie bei chronisch entstandenen Abscessen, bei 
weiterem Fortschreiten des Prozesses der Arachnoidealraum oder 
häufiger die Hirnsubstanz ergriffen werden kann, ist bereits erörtet. 
Bei akuten Abscessen überwiegt anscheinend, wenn nicht rechtzeitige 
Behandlung sie ausschaltet, die Druckwirkung, in chronischen der 
Transport der Erreger nach dem Inhalt des Duralsacks. 

Die Prognose der tiefen Extraduralabscesse erscheint nach den 
bisherigen Erfahrungen hauptsächlich deswegen ungünstig, weil sie 
zumeist erst zu einer Zeit entdeckt wurden, zu der bereits andere, 
der Heilung schwer zugängliche Komplikationen eingeleitet waren. 

Die Therapie kann nur in der Entleerung des Abscesses be¬ 
stehen. Die Indikationen dafür ergeben sich aus dem bei Erörterung 
der Symptome Gesagten. Kontraindikationen gegen die operative Er¬ 
öffnung eines Extraduralahscesses existieren nicht. Die Dura muss 
in der ganzen Ausdehnung des Abscesses, soweit sich Veränderungen 
an ihr zeigen, freigelegt werden, wenn man sicher verhüten will, 
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dass in abgekammerten Bezirken des Abscesses, welche durch die 
Operation nicht erreicht wurden, Sekretverhaltung eintritt. Der 
Dura anliegende Granulationen sollen, dem Rate Schwartze’s ent¬ 
sprechend, dann geschont werden, wenn sie von der Dura selbst aus. 
gehen. Bei reichlicher Granulationsbildung und erheblicher Abdrän¬ 
gung der Dura von der Schädelinnenfläche ist auf die Anwesenheit 
tiefer gelegener Kammern der Abscesshöhle zu achten. Es ist auf¬ 
fällig, aber doch nur dem Verhalten bei extraduralen Hämatomen ent¬ 
sprechend, dass sich solche Abhebungen der Dura nur sehr langsam aus- 
gleichen, so dass auch noch im weiteren Verlauf hier eine erheblichere, 
im Grunde des Abscesses gelegene Sekretstauuung eintreten kann. 
Bei der Aufsuchung von Extraduralabscessen ist immer der Weg, den 
der entzündliche Prozess selbst genommen hat, zu wählen. Auch 
dann, wenn man den Abscess in der mittleren Schädelgrube zu ver¬ 
muten hat, ist es unzweckmässig, ihn von der Schädelaussenfläche 
ohne Freilegung der Mittelohrräume aufzusuchen. In chronischen 
Fällen kann eine dabei nicht gefundene nekrotische Durapartie, die 
von dem eigentlichen Abscess getrennt, am Antrumdach liegt, nach 
glücklicher Entleerung des extraduralen Eiters, noch nachträglich eine 
Leptomeningitis einleiten. Deshalb darf man, — eine für den Otologen 
zwar selbstverständliche, aber immerhin erwähnenswerte Forderung -- 
selbst wenn Fisteln an der Schuppe bei chronischen Eiterungen auf 
den Extraduralabscess führen, doch bei der Entleerung des Abscesses, 
die natürlich auf dem Wege dieser Fisteln zu erfolgen hat, nicht stehen 
bleiben, muss vielmehr ausnahmslos den primären Herd im Ohr gleich¬ 
zeitig in Angriff nehmen und in seinem Bereich nach den Wegen suchen, 
auf denen sich die Eiterung auf die Dura fortgesetzt hat Bei akuten 
Abscessen, die durch das Emissarium mastoideum an die Aussenfläche 
gelangt sind, könnte die Entleerung des jenseits des Emissariums 
angesammelten Eiters genügen; sicherer und daher geboten ist aber 
auch hier die Verfolgung bis auf die Dura. 

Auf tiefe Extraduralabscesse in der hinteren Schädelgrube 
kann die Verfolgung von Fisteln leiten, welche aus dem Antrum 
in das Labyrinth und weiter an den Sitz des Abscesses führen. 
Fehlen solche Wegleitungen, so kann man, vorausgesetzt, dass zuver¬ 
lässige Zeichen einer Beteiligung des Labyrinths bestehen, durch das 
Labyrinth hindurch, oder, ohne Schonung im Wege liegender Laby- 
riuthabschnitte, an der hinteren Pyramidenfläche soweit Vordringen, 
als zur Freilegung der Gegend des Saccus erforderlich scheint. 

Abscessen in der Tiefe der mittleren Schädelgrube würde man 
mit einer entsprechenden Modifikation des Krause'sehen Verfahrens 
zur Freileguug des Ganglion Gasseri oder in der Weise beikommen 
können, dass man nach der Totalaufmeisselung den medialsten Teil der 
vorderen Gehörgangswand und den tympanalen Abschnitt der Tube 
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entfernt (Streit-Leutert). Mittelst des von v. Bergmann vor¬ 
geschlagenen Verfahrens kann man einen Einblick in beide Schädel¬ 
gruben zugleich erlangen, wenn man über dem Niveau des äusseren 
Gehörorgans in die Schädelhöhle eingeht und von der Höhe der 
Pyramidenkante aus in beiden Richtungen vordringt. 

Komplikationen des Extraduralabscesses finden die ihnen ent¬ 
sprechende Behandlung. Die Erscheinungen der Meningitis serosa 
gehen nach Ausschaltung der extraduralen Eiterung gewöhnlich 
spontan zurück. Der Sinus ist nur dann anzugreifen, wenn unzwei¬ 
deutige Zeichen seiner Erkrankung vorliegen. Der komprimierte 
Sinus wird am besten in Ruhe gelassen. 

Die Heilungsdauer ist weniger von dem Extraduralabscess, 
als von dem ihn auslösenden Ohrprozess abhängig. Extraduralab' 
szesse bei schon intaktem Ohr kommen in kürzester Frist zur 
Heilung. — 

Andere Formen der Pachymeningitis werden vom Ohr 
aus nur selten ausgelöst. Als Spuren früherer entzündlicher Prozesse 
und als Produkt eines länger dauernden Kontakts der Dura mit 
einem Eiterherd im Ohr finden sich zuweilen umschriebene Ver¬ 
dickungen der Dura. Diese Dickenzunahme vermehrt zugleich die 
Resistenz der Dura so erheblich, dass die Gefahr der Perforation in 
den Arachnoidealraum in diesen Fällen noch geringer, als sie an 
sich ist, wird. In einem von mir beobachteten Falle ausgedehntester 
krebsiger Zerstörung des ganzen Schläfenbeins lag infolge der Zer¬ 
störung der ganzen Schuppe die Dura in weiter Ausdehnung frei, ohne 
dass, trotz jahrelangen Bestandes dieses Zustandes und fortschreitender 
flächenhafter Ausbreitung des Carcinoms, eine Durchbrechung der 
Dura zu stände gekommen wäre. 

Tuberkulöse Prozesse in den Schläfenbeinräumen greifen relativ 
selten auf die Aussenfläche der Dura über. Die Zahl der bisher be¬ 
kannt gewordenen Fälle tuberkulöser Pachy meningitis ist sehr gering. Bei 
ausgedehnter Destruktion des Knochens kann sich der Prozess per 
contiguitatem, nach Macewen bei Kindern auch auf priformierten 
Wegen durch die Fissura petrosquamosa, auf die Aussenfläche der 
Dura in der Weise fortsetzeu, dass in der im ganzen verdickten Hirn¬ 
haut disseminiert, multiple Käseknoten sich bilden. Benigner sind die 
Fälle, in denen die tuberkulöse Neubildung überwiegt. Auch hier 
kann bei ausgedehnter Tuberkulose der Mittelohrräume und Ein¬ 
schmelzung der sie umgebenden Knochenabschnitte, je nachdem die 
spezifischen Erreger oder die pyogenen Erreger der Sekundär¬ 
infektion zur Einwirkung gelangen, durch Meningeal- und Himtuber- 
kulose oder durch Sinusphlebitis der Tod herbeigeführt werden. 
(Körner). In anderen Fällen aber kommt es nur zu einer auf die 
Kontaktstelle beschränkten, tuberkulösen Granulationswucherung auf 
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der Dura, welche mit Elimination des Primärherdes und Abtragung 
der der Dura angehörenden Granulationsmassen zur Heilung ge¬ 
langen kann. 


II. Otogene Erkrankungen im Subduralraum. 

Der Subduralraum wird für sich allein, unmittelbar, von Krank¬ 
heitsprozessen, die vom Ohr zu dem Schädelinnem Vordringen, nie er¬ 
griffen. Entzündliche Prozesse an der Dura-Aussenfläche erreichen 
den Subduralraum so gut, wie nie. Bildet sich im Anschluss an 
chronische Eiterungen eine umschriebene Nekrose der Dura mit 
allmählicher Durchbrechung derselben heraus, so wird selbst dann, 
beim Fortschreiten auf das Innere des Duralsacks, der Subduralraum 
gewöhnlich übersprungen, und zwar, wie meist angenommen wird, des¬ 
wegen, weil ihn die Ausbildung fester Verlötung zwischen Durainnen- 
fläche und Arachnoidea vor dem Eintritt des Eiters schützt. Klinische 
Beobachtungen ausgedehnterer Eiterungen im Subduralraum liegen 
zwar vereinzelt vor; sie lassen aber wegen der Schwierigkeit, sich über 
die Provenienz des Eiters während einer Operation zu orientiere^ 
Zweifel an der Berechtigung ihrer Deutung als subdurale Eiterungen 
zu. Ein hierhergehöriger Fall Lehr’s z. B., bei dem auch der 
Arachnoidealraum eröfiEnet wurde, Liquor abfloss und Eiter zwischen 
den beiden unteren Schläfenwindungen abgesackt sich fand, ist wohl zu¬ 
treffender als umschriebene Meningitis, der Fall Delstanche’s, in 
welchem Punktion durch die Dura massenhafte Ansammlung von 
Eiter ergab, eher als ein durchgebrochener Hirnabscess, schon wegen 
der Massenhaftigkeit der Eiterung, zu deuten. 

Auch die als umschriebene subdurale Abscesse be¬ 
schriebenen Eiteransammlungen sind gewöhnlich meningealen Ur¬ 
sprungs, Auch bei diffuser Meningitis können sich innerhalb des 
Arachnoidealraums umschriebene Eiteransammlungen ausbilden, 
während qp anderen Stellen mehr eine dicke plastische Infiltration 
der Piamaschen (Körner), besteht, oder selbst die Meningen nur ge¬ 
ringfügige, makroskopische wenig markierte Veränderungen darbieten. 
Einen wirklichen abgegrenzten Abscess innerhalb des Subduralraums, 
an der Dura-Innenfläche habe ich nur in einem Falle schwerer Sinus¬ 
phlebitis gesehen, in welchem sich, neben vielfachen metastatischen 
Eiterungen, auch an der Innenfläche der Dura ein dickes, fibrinöses, 
membranartiges Exsudat gebildet hatte, welches von der Dura ab¬ 
gehoben, mit dieser einen ausgedehnten, deu Subduralraum hier aus¬ 
weitenden Eitersack bildete. 

Der Diagnose entziehen sich diese seltenen Prozesse voll¬ 
ständig. 
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III. Die otogenen Erkrankungen der weichen Hirnhäute. 

Die weichen Hirnhäute antworten auf die Zufuhr von Noxen 
aus dem Gehörorgane zum Arachnoidealraum je nach deren Be¬ 
schaffenheit in verschiedener Weise. 

Dem Transport pyogener Mikroorganismen, vielleicht auch von 
ihnen produzierter Toxine folgt die bei weitem häufigste Form otogener 
Meningealerkrankung, die eitrige Leptomeningitis. Otogen, durch 
Transport der spezifischen Erreger aus dem Schläfenbein in den 
Arachnoidealraum vermittelt, ist auch durchaus nicht selten die Menin- 
gealtuberkulose. Unter dem Namen der Meningitis serosa werden 
schliesslich diejenigen Formen zusammengefasst, welche, ohne die 
anatomischen Eigentümlichkeiten der eitrigen Meningitis zu zeigen, 
dieser nach ihrem klinischen Bilde nahe stehen. 

1. Die otogene Leptomeningitis purulenta. 

Eiterungen im mittleren und inneren Ohr können gleichartige 
Vorgänge an den den Arachnoidealraum einschliessenden Hirnhäuten 
entweder unmittelbar oder durch Vermittelung anderer endokranieller 
Komplikationen hervorrufen. Die zur Eiterung führende Noxe erreicht 
den Arachnoidealraum in der grossen Mehrzahl der Fälle direkt auf 
den oben geschilderten Wegen, oder wird ihm erst, als zweiter Etappe 
vom Primärherd aus, aus durchbrechenden Hirnabscessen, deren 
Inhalt entweder durch die perforierte Pia hindurch oder durch die 
Wand des Seiten Ventrikels in die Cerebrospinalflüssigkeit gelangt, von 
Sinusphlebitiden — durch Fortsetzung in Pial venen, seltener in¬ 
folge Durchbrechung der cerebellaren Sinus-Wand — oder schliesshch 
von Extraduralabscessen, welche durch die Arachnoidea allein durch¬ 
brechen, zugeleitet. 

Nur infektiöse, bakteriell bedingte Prozesse im Ohr, also in der 
Regel nur Eiterungen, vermögen eiterige Leptomeningitis auszulösen. 
Bei rein seröser Sekretion kommt diese nur dann zu stände, wenn 
es sich nicht, wie dabei gewöhnlich, um mechanisch bedingte, sterile 
Paukentranssudate, sondern um Produkte infektiöser Prozesse, die ge¬ 
rade in malignen Fällen gelegentlich ein zellarmes „seröses“ Sekret 
liefern, handelt. 

Entsprechend der Genese dieser Meningitiden, sind dabei im 
Liquor und besser noch in dem meningealen Exsudaten entnommenen 
Sekret alle im Ohreiter vorkommenden Mikroorganismen nachzu¬ 
weisen. Meine eigenen Erfahrungen, wie die Angaben in der Litteratur 
sind nicht ausgiebig genug, um etwa eine Prädisposition bestimmter 
Bakterienarten zur Erregung der Meningitis — etwa wie sie Leutert den 
Pneumokokken für die Erzeugung des Extraduralabscesses, den Strepto¬ 
kokken für die Auslösung der Sinusphlebitiden zugeschrieben hat — 
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erkennen zu lassen. Bei Meningitis nach akuter Eiterung finden sich 
teils Diplokokken, sowohl intracellular, als frei im Liquor cirkulierend, 
teils Streptokokken; Influenzabacillen wurden ebenso wie bei idio¬ 
pathischer Influenza-Meningitis, auch bei einer an Influenza-Otitis 
sich anschliessenden sekundären otogenen Meningitis nachgewiesen. 
Bei meningealen Eiterungen im Anschluss an chronische Ohrprozesse 
wurden am häufigsten Staphylokokken, und zwar besonders Staphylo- 
coccus albus, und Streptokokken gefunden. 

Die bei otogenen Meningitiden gefundenen Mikroorganismen 
zeigen, wenn sie durch Lumbalpunktion aus dem Liquor gewonnen und 
mit diesem auf Nährböden übertragen werden, meist eine auffällig 
schlechtere Entwickelung, als bei Verimpfung von Exsudatproben, 
die nicht zu lange nach dem Eintritt des Todes von der Pia ge¬ 
wonnen werden. Auch die Virulenzprüfung zeigt ein gleiches Ver¬ 
halten, und zwar besonders bei Meningitiden nach chronischen Eite¬ 
rungen, wie in dem dabei produzierten Ohrsekret, auch im Liquor 
eine oft auffällige schwache Wirkung bei der Inokulation auf Tiere, 
im Gegensatz zu der Schwere und dem oft schnellen tödlichen Ablauf 
der Meningitis. 

Die schlechte Entwickelungsfähigkeit auf künstlichen Nährböden 
und die relativ geringe Virulenz der im Liquor cirkulierenden Mikro¬ 
organismen legt den Gedanken an die Möglichkeit, dass auch menin- 
geale Eiterungen toxisch angeregt sein könnten, nahe. Finkeistein 
hat nachgewiesen, dass Bakterien, ohne Eiterungen der Hirnhäute zu 
provozieren, im Liquor cirkulieren, dann aber toxisch meningitische 
Erscheinungen hervorrufen können. Ich selbst habe neuerdings zwei 
Beobachtungen mitgeteilt, in denen — bei aller Reserve gegenüber der 
Annahme toxischer Genese sekundärer, von Eiterherden aus angeregter 
purulenter Entzündungen — die toxische Entstehung einer 
otogenen eiterigen Meningitis plausibel erschien. Übertragung 
des bakterienfrei gefundenen Liquors auf Tiere hatte rasche tödliche 
Giftwirkung, Einbringung in den Arachnoidealraum in einem Falle 
eitrige — nicht bakterielle — Meningitis zur Folge. 

Werden virulente Bakterien in den Arachnoidealraum eines 
Tieres eingebracht, so verbreiten sie sich ausserordentlich schnell. 
Nicht immer aber ist, wenn Eitererreger von dem Gehörorgan aus 
den Arachnoidealraum erreichen, eine diffuse Meningitis die Folge. 
Gewöhnlich wird dieser Gegensatz gegenüber dem Tierversuch, das 
Ausbleiben der diffusen Verbreitung eingedrungener Erreger dem 
Umstande zugeschrieben, dass, ebenso wie bei allmählichem Fort¬ 
schreiten einer Ohreiterung auf die Hirnmasse, sich auch Verlötungen 
innerhalb des Arachnoidealraums als Konsequenz einer chronischen, 
anfänglich mehr formativen Entzündung ausbilden, welche den vom 
Ohr nachdringenden Erregern den Weg zu dem jenseits der Barriere 
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gelegenen freien Arachnoidealraum versperren. Leutert erblickt in 
solcher Fixation des Prozesses in einem umschriebenen Arachnoideal- 
bezirk den Ausdruck einer Herabsetzung der Virulenz der Erreger. 
Es handelt sich bei diesen Formen fast immer nur um Folgezustände 
chronischer Eiterungen, bei denen die Erreger im allgemeinen schon 
sehr geringe Virulenz im Tierversuch zeigen. Es könnte sich also 
nur um so geringfügige, nicht mehr messbare Virulenzunterschiede 
handeln, dass man sich den Einfluss dieses Faktors auf den Verlauf 
als massgebend kaum vorstellen kann. 

Das anatomische Bild der otogenen Meningitis zeigt gegen¬ 
über dem bei eitriger Meningitis überhaupt gewöhnlichen Verhalten 
keine Besonderheiten. In der weitaus überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle besteht eine diffuse Eiterinfiltration in den Piamaschen, aus¬ 
nahmsweise nur — in besonders malignen Fällen, in denen der Tod 
rapid, vor Ausbildung makroskopisch erkennbarer exsudativer Vor¬ 
gänge, eintritt — ein diffuses Ödem bei deutlicher Trübung des Liquors. 
Die meningeale Eiterung setzt sich, meist den Piagefässen folgend, doch 
durchaus nicht immer kontinuierlich fort; zwischen eitrig infiltrierten 
Bezirken finden sich, zumal an der Konvexität, Partieen, in denen die 
Pia normal erscheint oder nur durch Schwellung und vermehrte Gefäss- 
füllung sich gegen die Norm unterscheidet. Der Weg, den die Eiterung 
vom Ohr her genommen hat, markiert sich oft durch stärkere Eiter¬ 
infiltration an den am frühesten erkrankten Stellen. Nicht selten aber, 
besonders bei Meningitis nach akuten Eiterungen, finden sich die menin- 
gealen Veränderungen gerade in solchen Bezirken des Arachnoideal- 
raums, welche von dem primären Herde relativ weit abliegen, besonders 
ausgeprägt. Die Eiterinfiltratiou kann in solchen Fällen an der Basis 
relativ gering, kaum erkennbar und an der Konvexität, unter 
Umständen sogar auf der der Ohreiterung entgegengesetzten Hemi¬ 
sphäre sehr ausgedehnt sein. Die cerebralen Meningen können nur 
geringe Veränderungen an der Basis aufweisen, und die Meningitis 
ausschliesslich oder wenigstens weit überwiegend spinal lokalisiert sein. 
Solche Diskontinuität in der Entwickelung der Meningitis ist nur eine 
scheinbare: die Infektion betrifft immer den ganzen Arachnoidealraum, 
findet aber nur an einzelneu Stellen ihren makroskopisch erkennbaren, 
anatomischen Ausdruck. Entsprechend den Beziehungen der Hirn¬ 
rinde zu den Piagefässen, finden sich häufig auch RiudenVerände¬ 
rungen, welche entweder nur in ödematöser Durchtränkung der ganzen 
Rinde und in der Entwickelung multipler Rundzellenherde mikro¬ 
skopisch erkennbar werden oder in selteneren Fällen zur Ausbildung 
kleiner Rindenabscesse sich steigern. 

Die Beteiligung der Ventrikel kommt entweder in eitriger 
Infiltration der Plexus und Telae, die sogar als alleinige gröbere Mani¬ 
festation einer Meningitis beschrieben worden ist (Swain), oder in 
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einer Erweichung der Wand der Hirnkammern oder auch nur in 
Trübung und Vermehrung des die Ventrikel ausweitenden Hirnwassers 
zum Ausdruck. 

Das Exsudat bei der eitrigen Meningitis kann teils die Be¬ 
schaffenheit flüssigen Eiters, teils bei Überwiegen seiner zelligen Bestand¬ 
teile und besonders des Fibrins dicke, gewebsartige Konsistenz zeigen. 
In ein und demselben Falle kann die Beschaffenheit des Exsudats an 
verschiedenen Stellen des Arachnoidealraums innerhalb dieser Grenzen 
sehr variieren. 

Die otogene Meningitis weicht klinisch in vielfacher Hinsicht 
von dem Schulbild der eitrigen Meningitis ab. Die einzelnen bei 
der Entwickelung der Meningitis wirksamen pathologischen Vorgänge 
sind im klinischen Bilde so variabel ausgesprochen, dass man der 
mannigfachsten Gruppierung nicht allein der einzelnen Symptome, 
sondern auch der genetisch verschiedenen Symptomgruppen — All¬ 
gemeinerscheinungen, Symptome intrakranieller Drucksteigerung, Fol¬ 
gen sekundärer Hirnnervenneuritis, Erscheinungen der Rinden-Ence- 
phalomyelitis — begegnet. Es ist nicht immer leicht, die einzelnen 
Erscheinungen genetisch zu erklären, weil bei ihrer Entstehung 
mehrere der genannten Faktoren gleichzeitig wirksam sein können. 
Die Allgemeinerscheinungen verhalten sich in den einzelnen 
Fällen otogener Meningitis sehr variabel. In den Fällen akuter 
Entstehuug oder plötzlicher diffuser Ausbreitung setzt, meist unter 
Frost, hohes Fieber ein, welches bei längerem Verlauf unregelmässige, 
oft tiefe Remissionen, zuweilen mit raschen, von Frösten begleiteten 
Anstiegen zeigen, bei raschem Ablauf der Erkrankung kontinuierlich 
bis zum Tode andauern kann. Auch bei diffuser Meningitis, kann 
in Fällen protrahierten Verlaufs längere Zeit hindurch normale Tem¬ 
peratur entweder ununterbrochen, bis zum Beginn des auch dann 
immer von meist hohem Fieber begleiteten Terminalstadiums, oder 
unterbrochen von Perioden febriler Temperatur bestehen. 

Der Puls zeigt auch in Fällen, in denen sonst Zeichen intra¬ 
kranieller Druck Steigerung bestehen, bei weitem nicht immer den 
Charakter des Vaguspulses, ist vielmehr meist, der Temperatur ent¬ 
sprechend, beschleunigt. 

Zuweilen besteht, zumal in den Fällen nach akuter Eiterung, 
Herpes labialis, selten deutlicher Milztumor. In Fällen, in denen die 
Zeichen septischer Infektion prävalieren, zeigen die Kranken zuweilen 
einen ausgesprochenen Ikterus, der sich dann auch in der Gelb¬ 
färbung des Lumbalpunktats ausspricht. Die Untersuchung des 
Blutes ergiebt oft ausgesprochene Leukocytose, der man indessen auch 
bei unkomplizierten Mastoidealeiterungen nicht selten begegnet. Im 
Urin ist häufig Pepton nachweisbar. Da bei Eiterungen, welche auf 
die Mittelohrräume beschränkt sind, selbst Retention des Eiters Pepton- 
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urie ebensowenig hervorzurufen pflegt, als es Extradural- und Hirn- 
abscesse gowöhulich zu thun pflegen, könnte der Nachweis der 
Peptonurie in zweifelhaften Fällen unter Umständen diagnostische 
Bedeutung gewinnen. Glykosurie ist — bisher allerdings nur in einem 
Falle von Meningitis (Truckenbrod) x ) — ebenfalls beobachtet und 
dann als central bedingt angesehen worden. 

Das Sensorium kann lange frei bleiben. Zuweilen zeigt sich die 
Meningitis in Fällen mit sonst latentem Verlauf durch kurz vorüber¬ 
gehende Anfälle mit Bewusstseinsstörung, die absencenähnlich geschildert 
wird, gelegentlich auch durch delirienartige Zustände, zuweilen nach 
Minuten schon wieder verschwindend, an. Hie und da treten, eben¬ 
falls in sonst.latent verlaufenden Fällen, leichte psychische Alterationen, 
vorwiegend Depressionszustände, auf. Die Entstehung dieser Zustände 
steht vielleicht nur mit den Kopfschmerzen, die in diesen Fällen 
hochgradig, zuweilen von anfallsweisem Erbrechen begleitet sind und 
nur zetweise intermittieren, in Zusammenhang. 

Die Erscheinungen intrakranieller Druck Steigerung, 
grossenteils wohl abhängig von einer die eitrige Exsudation begleiten¬ 
den Vermehrung des Hirnwassers, sind meist nicht sehr ausgeprägt. 

Das Verhalten des Augenhintergrunds bei otogener 
Meningitis findet in der Litteratur nicht durchweg übereinstimmende 
Darstellung. Zwischen den Angaben Pitt ’s, welcher den Augen¬ 
hintergrund in unkomplizierten Fällen immer normal fand, und der 
Angabe Knies’, welcher in dem Nachweis der Neuritis das wert¬ 
vollste Hilfsmittel für die Diagnose der Meningitis erblickt, liegt die 
Wahrheit anscheinend in der Mitte. Meine Erfahrungen entsprechen 
etwa den Angaben Hansen’s: in der Hälfte der Fälle sind Ver¬ 
änderungen nachweisbar, welche prägnant und eindeutig genug sind, 
um für die Diagnose verwertbar zu werden. Niemals zeigen diese 
Veränderungen — im Gegensatz zu den Beobachtungen Hansen’s 
— das Bild ausgesprochener Stauungspapille. Gewöhnlich bestehen 
Veränderungen im Sinne der Neuritis optica von deutlicher Hyper¬ 
ämie der Papille bis zum vollständigen Verwaschen werden der Papillen¬ 
grenzen. Die Befunde waren meist an beiden Augen, gelegentlich 
aber auch nur einseitig oder wenigstens beiderseits ungleich stark, zu¬ 
weilen auch stärker auf der Seite des normalen Ohrs ausgesprochen. 
Die Veränderungen der Papille waren in den schleichend verlaufenden 
Fällen nur ausnahmsweise vor Beginn der manifesten Erscheinungen, 
als Frühsymptom der Meningitis, erkennkar. 

Die Pupillen zeigen nicht selten einen auffällig raschen Wechsel 
zwischen starker Kontraktion und maximaler Mydriasis. 

i) Granert hat neuerdings die Frage des Vorkommens von Glykosurie in 
Folge von Otitis und deren Komplikationen eingehend erörtert und dabei einen Fall 
von Glykosurie bei otogener Basilarmeningitis mitgeteilt. 
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Augenmuskellähmungen sind durchaus nicht immer durch 
Lokalisation der meningealen Eiterung au der Grosshirnbasis bedingt. 
Sie können bei noch umschriebener Meningitis als Zeichen einer Ver¬ 
mehrung des Liquordruckes auftreten und einige Zeit als einziges 
cerebrales Symptom bestehen, bis schliesslich die Erscheinungen der 
diffusen Meningitis einsetzen. Überwiegend ist auch hier wieder 
der Abducens, seltener der Oculomotorius gleichzeitig, betroffen. 

Häufig findet sich Nystagmus, entweder atypisch, dann etwa 
dem Tremor der Extremitätenmuskeln gleichwertig, oder in der für 
Bogeugangserkrankungen charakteristischen Form. J ) 

Entzündliche oder hyperämische Vorgänge im Labyrinth der ge¬ 
sunden Seite, durch die Kommunikation der Perilympjie mit dem 
Liquor vermittelt, können zu Schwerhörigkeit des gesunden 
Ohrs führen. (Lucae.) Diese Störung kann, wie in zwei meiner Fälle 
zur Zeit normalen Sensoriums besonders auffällig hervortrat, so hoch¬ 
gradig werden, dass man an central bediugte, gekreuzte Taubheit 
hätte denken können, wenn nicht die Inkonstanz der Funktionsstörung 
und das Auftreten starker Geräusche für die erstere Auffassung ge¬ 
sprochen hätte. 

Den Drucksymptomen ist auch dasjenige Symptom zuzuzählen, 
welches vielfach als pathognomonisch für die eitrige Meningitis 
gilt: die Nackensteifigkeit. Man begegnet ihr bei allen, Raum¬ 
beengung, zumal in der hinteren Schädelgrube, bedingenden otogenen 
Komplikationen, bei Extraduralabscessen, bei Himabscessen, wie bei 
der serösen Meningitis. Wenn der Eintritt der Nackensteifigkeit 
nichts anderes, als das Bestreben, durch entsprechende Haltung der 
Wirbelsäule die grösstmögliche Kapazität des Arachnoidealraumes herzu¬ 
stellen, und somit intrakranielle, durch Liquorvermehrung bedingte 
Drucksteigerungen zu kompensieren, anzeigt, (Quincke), kann das 
Vorkommen bei alleu diesen Formen endokrauieller Eiterung, nicht 
auffallen. Die stärksten Grade der Nackenstarre werden, wie erwähnt, 
indessen doch nur bei eitriger Meningitis beobachtet. 

i) Wiederholt habe ich beobachtet, dass in Fallen chronischer Labyrinth¬ 
eiterung dieser vorher nur bei Blick io der Richtung des gesunden Ohrs auf- 
tretende Nystagmus nach einer Operation, welche eine Generalisation der Eiterung 
im ganzen perilymphatischen und arachnoidealen Raum vermittelte, nunmehr in ein 
von der Blickrichtung unabhängiges, konstantes oder auch nur bei Fixation eines 
Objektes, gleichviel in welcher Richtung, auftretendes horizontales Oscilliren des 
Bulbus Uberging. Erst jUngst habe ich wieder in einem Falle akuter Labyrintheite¬ 
rung mit hochgradigem Schwindel die bekannte Form des Nystagmus in die eben 
geschilderte Form nach operativer Eröffnung des Labyrinths Übergehen sehen. Nach 
meinen bisherigen Erfahrungen ist dieser Veränderung der Form des Nystagmus eine 
gewisse prognostische Bedeutung insofern beizulegen, als man es dann anscheinend 
nicht mehr mit einem auf einen — den horizontalen — Bogengang beschränkten 
Herd, sondern mindestens mit einem das ganze System betreffenden, diffusen Prozess 
zu thun hat. 
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Die otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. 

Die Sehuenreflexe sind meist gesteigert, in seltenen Fällen 
aufgehoben. Durch Lumbalpunktion kann dann zuweilen ihre 
Wiederherstellung erfolgen. Nicht immer aber ist der Eintritt des 
Westphal’schen Phänomens von der Drucksteigerung abhängig. 
Die Reflexe können in fieberfreien Perioden, während der Remissionen, 
wiederkehren, ihr Verschwinden also lediglich von der Temperatur¬ 
steigerung abhängig sein — 

Die Läsionen der Rinde, wie der Hirnnerven sind sehr 
variabel. Die Fälle, in denen erstere so prävalieren, dass an lokali¬ 
sierte Eiterung der Hirnsubstanz gedacht werden könnte, sind sehr 
selten. Von Hirnnerven werden, ausser den motorischen Augennerven, 
Facialis und Acusticus, besonders auf der Seite der Ohreiterung, ge¬ 
fährdet. Schädigungen von Rindenfeldern sprechen sich seltener in 
der Form kontralateraler Lähmungen bis zu vollkommener Hemi¬ 
plegie, häufiger in aphasischen Störungen aus. Fast alle Formen der 
Aphasie — rein motorische, wie amnestische oder ausschliesslich 
optische — sind auch bei Meningitis beobachtet worden. Im Gegen 
satz zu den bei wirklichem Ausfall durch Hirnabscess eintretenden 
Sprachstörungen, können diese hier, — ebenso, wie auch die Läh¬ 
mungen der Extremitätenmuskulatur — passager sein, wie ich das 
am prägnantesten in einem Falle amnestischer Aphasie in der Periode 
langsamer Entwickelung des Bildes der Meningitis gesehen habe. 
Zuweilen treten im ganzen Verlaufe der Meningitis mehr Reizer¬ 
scheinungen von Seiten der Rinde, in Form von Konvulsionen, denen 
vorübergehende Paresen der betroffenen Muskelgruppen folgen können, 
auf. Diese können, je nach der Lokalisation der Eiterung auf der 
der Ohreiterung entsprechenden oder der entgegengesetzten Konvexität, 
auf der entgegengesetzten Seite oder auch auf der Seite der Ohr¬ 
eiterung ausschliesslich sich geltend machen. Gelegentlich stellen 
sich auch heftige Krämpfe der Rumpfmuskulatur, — in einer meiner 
Beobachtungen, bei bomolateralen Konvulsionen der Extremitäten, am 
Rumpf besonders auf der der Ohreiterung entgegengesetzten Seite 
— ein. 

Auch konjugierte Deviation der Augen ist hie und da, 
bei otogener Meningitis im ganzen selten, beobachtet. 

Bei generalisierter Meningitis treten spinale Erscheinungen - 
relativ wenig hervor. Am häufigsten ist das Auftreten der Kernig- 
schen Flexionskontraktur. Zuweilen deuten nur subjektive Be¬ 
schwerden auf die spinale Lokalisation hin. In einem Falle ausschliess¬ 
licher oder wenigstens überwiegender Lokalisation der Eiterung ira 
Rückgratskanal zeigten neben allgemeiner Hyperästhesie nur anfalls¬ 
weise eintrctende Rückenschmerzen, besonders in der Kreuzgegend, 
die später kontinuierlich wurden und die Beweglichkeit der Wirbel¬ 
säule behinderten, bei starker Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel- 
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säule und einer gewissen Muskelsteifigkeit die spinale Meningitis 
an. Bemerkenswert war hier das Auftreten periodischer Bewusst¬ 
seinsstörungen als einzigen Zeichens der Beteiligung der cerebralen 
Meningen. 

Der Verlauf der otogenen Meningitis zeigt in den einzelnen 
Fällen grosse Differenzen. Zwischen dem Auftreten der ersten mani¬ 
festen Erscheinungen und dem tödlichen Ablauf des Prozesses kann 
ein Zeitraum von wenigen Tagen oder selbst nur von Stunden liegen. 
Prodromalerscheinungen in Form diffus cerebraler Symptome, ins¬ 
besondere von Kopfschmerzen, gehen in manchen Fällen dem Aus¬ 
bruch des typischen Bildes der terminalen Meningitis voraus, können 
aber auch, insbesondere bei Meningitiden, die sich an akute 
Mittelohrentzündungen schon nach kurzem, mehrtägigem Bestehen 
anschliessen, vollkommen fehlen. Dieser „apoplectifor me“ Typus 
findet sich besonders bei Generalisation latent gebliebener um¬ 
schriebener Meningitiden, deren Spuren dann noch anatomisch an 
älteren, abgelaufenen Veränderungen der Pia sich markieren können, 
aber auch bei Meningitiden, die sich an akute Eiterungen anschliessen. 
In diesen letzteren Fällen, welche anatomisch meist durch ausge¬ 
dehnte Eiterinfiltration in den Piamaschen ausgezeichnet sind, ist die 
Ursache des raschen Ablaufs wohl in Art und Virulenz der Erreger 
zu suchen, während man bei der durch perforierende Hirnabscesse 
hervorgerufenen Meningitis, welche bei gleichem klinischen Bilde 
meist geringfügigere anatomische Läsionen der Meningen, oft bei reich¬ 
licher Füllung des Arachnoidealraums mit aus dem Hirnabscess 
stammenden Eiter, zeigt, eher an eine toxische oder mechanische 
Wirkung des an die Hirnoberfläche oder in die Ventrikel sich 
ergiessenden Eiters zu denken hat. 

Dieser rasch einsetzenden und ablaufenden Form hat Hessler 
eine protrahierte Verlaufsform der otogenen Meningitis gegen¬ 
übergestellt, die bei wechselnder Intensität der Erscheinungen mehr 
allmählich zum Ende führt. Diese Schwankungen können so erheb 
liehe sein, dass Attaken von meningitischem Charakter Perioden 
scheinbar normalen Befindens folgen, bis eine letzte schwere Attake 
den Ablauf dieser zuweilen über lange Zeit sich hinziehenden Form 
der Meningitis herbeiführt. Diese von mir zuerst beschriebene inter¬ 
mittierende Verlaufsform der otogenen Meningitis kommt 
wahrscheinlich in der Weise zu stände, dass ein umschriebener 
meningealer Herd oder auch nur eine in dieser Hinsicht um¬ 
schriebener Meningitis gleichwertige Labyrintheiterung wiederholt 
Störungen hervorruft, welche etwa dem Bilde der Meningitis serosa 
entsprechen, aber wieder rückgängig werden können, bis schliesslich 
im letzten „Anfall“ die Generalisation der meningealen Eiterung den 
Prozess abschliesst. Aber auch schon diffus gewordene Meningitiden 
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können ebenfalls einen intermittierenden Verlauf zeigen. In Fällen, 
die das typische Bild der Meningitis darboten und durch das Er¬ 
gebnis der Lumbalpunktion als solche erkannt wurden, folgte dieser ein 
so vollkommener Rückgang der Erscheinungen, dass die Kranken in 
voller Genesung sich zu befinden schienen, während doch später die 
Autopsie den Beweis dafür erbrachte, dass die eitrige Meningitis auch 
in der Periode der scheinbaren Rekonvalescenz, also ohne alle klini¬ 
schen Symptome fortbestanden hatte. Nur sind hier die Intermissionen 
relativ kurz dauernde — nach meinen bisherigen Erfahrungen nicht 
über 10 Tage hinausgebend, — während in den Fällen der ersten 
Kategorie der Verlauf sich über viel längere Zeit, über Monate und 
selbst Jahresfrist hinaus, hinziehen kann. 

Bei sekundärer Meningitis überwiegt, wenn sie durch einen 
Hirnabscess vermittelt wird, der apoplectiforme Typus. In kurzer 
Frist, zuweilen schon innerhalb einiger Stunden, spielt sich hier der 
meist mit Frost und Fieber, oft unter Coma und Konvulsionen ein¬ 
setzende Prozess ab. Weit seltener entwickelt sich die Meningitis in 
solchen Fällen schleichend, von einer auf den Chorioidealplexus zuerst 
übergreifenden oder über dem Hirnabscess sich entwickelnden um¬ 
schriebenen pialen Eiterung aus. Bei Sinusphlebitiden markiert sich 
der Eintritt einer komplizierenden Meningitis weniger deutlich, meist 
nur durch zunehmende Beeinträchtigung des Sensoriums. 

Die Erkennung der otogenen Meningitis begegnet in 
den Fällen akuter Entstehung und raschen Ablaufs sowohl, wie im 
Terminalstadium der mehr protrahierten Formen besonderen Schwierig¬ 
keiten gewöhnlich nicht. Die Prodroraalsymptome in den Fällen der 
letzteren Kategorie sind hingegen oft so unbestimmt und vieldeutig, 
dass die Entscheidung, ob sie zu einer Erkrankung der Meningen 
oder zu einer andersartigen endokraniellen Komplikation der Ohr- 
eiteruug oder aber schliesslich auch zu einem interkurrenten, ausser 
Zusammenhang mit der Erkrankung des Ohrs stehenden Prozess in 
Beziehung zu setzen sind, schwer oder selbst unmöglich wird. 

In seltenen Fällen kann Eiteransammlung in der Pauke 
allein schon meningoide Zustände auslösen. Vielleicht sind solche 
Zustände aber auch schon, entsprechend den oben erwähnten Be¬ 
funden Finkelstein’s, eine Vorstufe der Meningitis insofern, als 
sie der Ausdruck einer Invasion zunächst nur toxisch wirkender Er¬ 
reger der Otitis media in den Arachnoidealraum sind. 

In manchen Fällen ist die Diagnose der Meningitis dadurch 
erschwert, dass die Erscheinungen der Allgemeininfektion das Krank¬ 
heitsbild so beherrschen, dass der Gedanke an eine intrakranielle 
Eiterung zurücktritt. Einen charakteristischen Fall dieser Art, in 
dem die Gestaltung des Temperaturverlaufs, die starke Milzschwel¬ 
lung und der positive Ausfall der Widal’sehen Reaktion an Typhus 
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denken Hess, habe ich früher mitgeteilt. Auch unter dem Bilde sep¬ 
tischer Allgemeininfektion ohne eigentlich meningeale Erscheinungen 
kann eine otogene Meningitis zeitweise verlaufen (Körner). 

Besonders schwer aber ist die Meningitis, insbesondere bei Kindern, 
oft anderen Formen intrakranieller Eiterung gegenüber, lediglich auf 
Grund der klinischen Erscheinungen, abzugrenzeu. 

Vor der Einführung der Lumbalpunktion wurde in zweifelhaften 
Fällen die Entscheidung auf dem Wege einer probatorischen Ope¬ 
ration herbeigeführt. Das Vorhandensein einer eitrigen Meningitis 
steigert die Gefahr probatorischen Eingehens in die Hirnmasse in 
zweifacher Beziehung. Die Seitenventrikel erfahren eine zuweilen 
ausserordentlich starke Ausweitung durch die Meningitis: schon in 
einer Tiefe von 2,5 cm wurde in einem solchen Falle meiner Beob¬ 
achtung das Unterhorn eröffnet und eine Blutung herbeigeführt, 
die zu vollkommener Ausstopfung des ganzen Ventrikelrohrs mit Blut 
führte. Iu protrahierten Fällen kann ein artefizieller Hirnabscess, 
wie in einem anderen Falle meiner Abteilung, durch Inokulation der 
im Araehnoidealraum cirkulierenden Mikroorganismen in die Hirn¬ 
substanz, im Anschluss an Probepuuktion des Hirns zu stände kommen: 
trotz scheinbar normaler Beschaffenheit des freigelegten Arachnoideal- 
bezirks hatte der Einschnitt, der sonst keinerlei Läsionen hervorzu¬ 
rufen pflegt, hier wie ein Impfstich gewirkt. 

Noch mehr als Hirnabscesse können, nicht eitrige Encephalitiden, 
wie ich sie bei Influenza, einmal fast gleichzeitig mit dem Einsetzen 
einer Influenza-Otitis, aber auch im späteren Verlauf, dann wahr¬ 
scheinlich abhängig von der Mittelohreiterung, gesehen habe, einen 
der Meningitis analogen Verlauf zeigen. Klinisch ist diese Form der 
Encephalitis, auf deren Vorkommen bei Ohreiterungen Oppenheim 
zuerst hingewiesen hat, kaum, am ehesten noch durch relativ frühe 
Ausbildung von Ausfallserscheinungen, zu differenzieren, anatomisch, 
wie in einem Falle meiner Beobachtung bei probatorischer Incision des 
Gehirns erkennbar wurde, allenfalls durch hämorrhagische Färbung 
des von hier abfliessenden Liquors angedeutet. 

Dass bei Hysterischen ein der Meningitis ähnlicher Symptomen- 
komplex zu stände kommen kann, bedarf nur nebenher der Erwäh¬ 
nung. In dem ausgeprägtesten Falle von „Meningismus“ bei einer 
chronischen Mittelohreiterung sicherte der Nachweis einer Hemian- 
ästhesie neben anderen Stigmata der Hysterie, bei sonst vollkommen 
meningitischem Zustand, die Differenzierung gegenüber eitriger 
Meningitis. 

Nicht jede Meningitis, bei der eine Sekretansammlung in der 
Paukenhöhle besteht, ist eine otogene, nicht jede Meningitis bei 
Mittelohreiterung eine eitrige. Fast in keinem Falle epidemischer 
Gerebrospinalmeningitis wird bei der Autopsie eine Sekretfüllung 
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der Pauke und ihrer Nebenräume, die klinisch gar nicht manifest 
zu werden braucht, vermisst. Die Geringfügigkeit des Ohrbefundes 
iin Verhältnis zur Schwere des Allgeraeinprozesses wird hier die kli¬ 
nische Abgrenzung sporadischer Fälle epidemischer Meningitis gegen¬ 
über otogener meningealer Eiterung begründen müssen. Die Diffe¬ 
renzierung gegenüber anderen Formen otogener Meningitis, der se¬ 
rösen und besonders der tuberkulösen, ist auf Grund der Symptome 
und des Verlaufs unmöglich, im letzteren Falle besonders dann, wenn 
auch der Ohrbefund, wie so oft, charakteristische Zeichen einer 
Tuberkulose nicht darbietet. 

Gegenüber der relativen Unsicherheit der klinischen Diagnose 
stellt daher die Einführung der Lumbalpunktion einen wertvollen 
Zuwachs zu unseren diagnostischen Hilfsmitteln dar. 

Die Liquorproben, welche bei otogener Meningitis durch Lumbal¬ 
punktion gewonnen werden, zeigen oft schon makroskopisch eine un¬ 
verkennbar eiterartige Beschaffenheit. Meist bestehen Trübungen 
wechselnden Grads, von opaleszierendem Aussehen bis zur völligen 
Aufhebung der Transparenz, diffus oder in Form flockiger Gerinnsel 
die, schon mitentleert, beim Stehen sich noch vermehren. Gerinnsel 
bildung in soust klar entleertem Liquor hat eine diagnostische Be¬ 
deutung nicht ohne weiteres. Sie kann auch in normalem Liquor, 
vielleicht infolge von Gerinnungen bei der Passage durch die Kanüle, 
gelegentlich zu stände kommen. Chemisch zeigt die Flüssigkeit bei ver¬ 
mehrtem spezifischen Gewicht eine starke Vermehrung des Eiweissgehalts 
(auf 1 °/o unddarüber) und in der Regel Abwesenheit reduzierender Sub¬ 
stanzen. Mikroskopisch enthält das trübe Punktat die zelligen Bestandteile 
des Eiters, fast ausschliesslich polymorphkernige Leukocyten neben ver¬ 
einzelten Lymphocyten, ausserdem hie und da Arachnoidealepithelien, 
die, wenn vorhanden, meist zu mehreren in Schollen zusammenliegen, 
im übrigen aber auch in nicht eitrigen Liquorproben gefunden werden, 
und in der Mehrzahl der Fälle Bakterien. Leukocyten habe ich, in 
Fällen eitriger Meningitis, bei trüber Beschaffenheit des Liquors nie 
vermisst. Mikroorganismen sind relativ häufig nur mikroskopisch 
nachweisbar, aber nicht weiter kultivierbar. Inokulation auf Tiere, 
entweder mittels der gewöhnlichen Methoden oder besser durch Ein¬ 
bringung in den Arachnoidealraum der Versuchstiere, ergiebt zu¬ 
weilen auch in Fällen, die soust steril schienen, die Anwesenheit 
pyogener Bakterien. 

Der Liquor zeigt dieses Verhalten mehr weniger vollständig in der 
Mehrzahl der Fälle otogener Meningitis, aber freilich nicht ausnahms¬ 
los. Die entnommene Probe kann klar sein und nur Bakterien enthalten. 
Zumeist gelingt allerdings auch in solchen Proben der Nachweis 
zelliger Elemente im Sediment nach Centrifugierung. Der Liquor 
kann aber nicht nur klar und zellfrei, sondern selbst steril sein, und 
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doch kann eitrige Meningitis vorliegeu. Eine Beobachtung dieser Art 
habe ich in einem Fall gemacht, in dem die Autopsie drei Tage nach 
der Spinalpunktion die Anwesenheit eitrig getrübten Liquors in den 
Ventrikeln bei ausgedehnter Eiterinfiltration an Basis und Konvexität 
ergab. In solchen Fällen pflegt man eine Abschliessung des — nicht 
infizierten — Rüekgratsarachnoidealraums gegen die cerebralen Lyrnph- 
räume anzunebmen. Diese Auffassung hätte ihre Berechtigung, wenn 
man die Aufhebung der Kommunikation aus dem raschen Absinken 
des Liquordrucks bei der Punktion erschliessen könnte. In dem er¬ 
wähnten Falle war aber der Druck deutlich gesteigert; die Menge des 
Liquors blieb bis zum Abbruch der Punktion unvermindert stark. 
Die Entnahme grösserer Liquormengen ändert also an solchen Ergeb¬ 
nissen nichts: bei diffuser Meningitis cirkulieren die Erreger, wie die 
Produkte der Eiterung, überall im Arachnoidealraum und müssen 
daher, wenn sie im Liquor suspendiert sind, an der Entnahmestelle 
sicher ebenso vorhanden sein, wie an irgend einer Stelle des cerebralen 
Lymphraums. Für solche Resultate der Lumbalpunktion bei eitriger 
Meningitis fehlt bisher noch eine Erklärung. 

Die entnommene Probe kann auch umgekehrt das Vor¬ 
handensein eitriger Exsudation anzeigen und Bakterien enthalten, die 
Meningen aber sich später frei von makroskopisch erkennbaren, 
gröberen Veränderungen zeigen. Ob die Trübung eine leichte, oder 
der Liquor stark eitrig ist, hat dabei wenig Bedeutung. Gerade bei 
mässiger Trübung habe ich diffuse Meningitiden, die sich durch be¬ 
sondere Malignität auszeichneten und in kurzer Frist abliefen, wie 
starke eiterartige Beschaffenheit bei benigneren Formen, die nach 
Lumbalpunktion und Labyrintheröffnung sich vorübergehend besserten, 
beobachtet. 

Eiter und Bakterien können in den Arachnoidealraum gelangen 
und in ihm unschädlich cirkulieren, wenn sie aus benachbarten Räumen 
dem Liquor zugeführt werden, die eingedrungenen Mikroorganismen 
aber nicht virulent genug sind, um eine Infektion der Meningen aus¬ 
zulösen. Ich habe früher einen Fall mitgeteilt, in welchem durch 
eine Ventrikelfistel aus einem alten Hirnabscess dem Hirnwasser der 
— offeubar inoffensiv gewordene — Inhalt des Hirnabscesses bei¬ 
gemischt und im Liquor nachweisbar wurde, ohne dass die Meningen 
makroskopisch erkennbare Veränderungen zeigten. Ähnliche Beob¬ 
achtungen wurden von Stadelmann an Kleinhirnabscessen, an denen 
vorübergehend ein Durchbruch eingetreten war, von Wolff und 
Rupprecht an Schläfenlappenabscessen, die einer Kommunikation 
mit dem Ventrikelrohr entbehrten, gemacht und von letzterem 
so erklärt, dass der Hirnabscess eine über das Ependym des Seiten¬ 
ventrikels hinausgehende chemotaktische Wirkung toxisch errege, die 
in der Beimischung von Leukocyten zum Hirnwasser ihren Aus- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



33 ] 


Die otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. 


93 


druck fände. Auch derartige Befunde in das Schema hineinzuzieben 
und als positive Befunde in dem Sinne anzuerkennen, dass sie einer 
rasch vorübergegangenen, zur Zeit der Autopsie nicht mehr erkenn¬ 
baren Meningitis ihre Entstehung verdankten, erscheint mir nicht be¬ 
rechtigt: so rasch und so vollkommen werden entzündliche Verände¬ 
rungen bei Meningitis, zumal bei fortwirkender Ursache, nicht rück¬ 
gängig. 

Dieser seltenen Ausnahme ungeachtet, ist für die Diaguose der 
Nachweis der Produkte der Eiterung im ganzen entscheidender als der 
der Erreger. Erstere können nur unter ganz besonderen, selten ge¬ 
gebenen Bedingungen, von der Nachbarschaft her in den Liquor ge- 
gelangen, letztere aber häufiger in ihm vegetieren, ohne eitrige Ent¬ 
zündungen hervorzurufen (Seitz, Mircoli und Mya, Finkeistein). 
Erstere werden bei otogener Meningitis nur sehr selten, anscheinend 
nur in Fällen von besonderer Malignität und raschem Ablauf, letztere 
häufiger vermisst. 

Besitzt somit die Lumbalpunktion auch für die Diagnose der 
otogenen Meningitis absolute, uneingeschränkte Beweiskraft nicht, so 
sind die dabei vorhandenen Fehlerquellen nicht grösser, als bei einer 
grossen Zahl gleichartiger diagnostischer Methoden auch. — 

Die Meningitis, die sich durch ein deutliches, einwandfreies Er 
gebnis der Lumbalpunktion dokumentiert, ist immer eine diffuse. 
Für die Erkennung umschriebener meningealer Herde 
ist die Punktion, abgesehen von der Möglichkeit, in Attacken akuter 
Exacerbation durch den Nachweis einer Vermehrung des Liquors ein 
sekundäres Ödem im Araclinoidealraum zu erkennen, immer ergebnis¬ 
los. Auch die Entnahme grösserer, „sicher aus dem Schädel stammen¬ 
der“ Liquormengen ändert daran nichts. Die Cirkulation des Liquors 
durch den ganzen Arachnoideal- und Ventrikelraum lässt, wie erwähnt, 
abgesehen von den offenbar extrem seltenen Fällen, in denen spinaler 
und cerebraler Arachnoidealraum durch Exsudatmassen gegeneinander 
abgeschlossen sind, einen Unterschied in der Beschaffenheit des 
spinalen und cerebralen Liquors nicht aufkommen. Im weiteren Ver¬ 
laufe einer Punktion kann trüber Liquor allmählich klarer werden; 
kaum aber wird klarer Liquor bei fortdauernder Entnahme getrübt. 

Die Anwendung der Lumbalpunktion ist bei otogener 
Meningitis nach meinen Erfahrungen fast vollkommen gefahrlos. 
Die Gefahr einer Generalisation umschriebener Meningitis ist nach 
einer selbst ausgiebigen Lumbalpunktion gewiss nicht so gross, als 
durch die Meisseierschütterung bei Ausmeisselung sklerosierten Knochens. 
Eine schädliche Wirkung habe ich weder in solchen Fällen, in denen 
der Symptomenkomplex der Meningitis serosa bestand und durch einen 
umschriebenen meuingealen Herd entstanden zu denken war, noch 
auch bei Hirnabscessen jemals gesehen. Unter der grossen Zahl von 
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Punktionen, die aD meiner Abteilung wegen otogener Komplikationen 
ausgeführt wurden, kam ein ungünstiger Nebeneffekt nur in einem 
Falle bei einem decrepiden, fast moribunden Kinde mit otogener 
Meningitis dadurch zu stände, dass hier die Punktion eine ausgiebige, 
intraarachnoideale, bis zur Medulla herauf reichende Blutung herbeiführte. 

Die Auffassungen über die Heilbarkeit der otogenen Meningitis 
haben sich in den letzten Jahren geändert. Die Prognose gilt nicht 
mehr als absolut, wenn auch überwiegend ungünstig. Umschriebene 
Meningitiden sind sicher heilbar. Der Beweis dafür ist durch ein¬ 
zelne klinische Beobachtungen, wie durch anatomische Befunde, durch 
den Nachweis von Residuen der Entzündung an der Pia erbracht. 

Bei generalisierter otogener Meningitis ist bisher die Zahl der 
Heilungen minimal, aber immerhin ausreichend genug, um die Heil¬ 
barkeit auch dieser Formen zu beweisen. Die Möglichkeit des Rück¬ 
gangs otogener Meningitis, schon durch ältere Beobachtungen, ins¬ 
besondere durch einen der von Macewen mitgeteilten Fälle wahr¬ 
scheinlich gemacht, ist durch neuere Beobachtungen, in denen die 
Diagnose durch das Ergebnis der Lumbalpunktion einwandsfrei fest¬ 
gestellt war (Gradenigo, Brieger, Bertelsmann, Hinsberg), 
sicher bewiesen worden. 

Der Weg, den die Therapie einzuschlagen hat, ist durch diese 
Beobachtungen vorgezeichnet. Durch Entleerung grösserer Liquor¬ 
mengen ist dem Arachnoidealraum ein entsprechender Anteil der im 
Liquor cirkulierenden Erreger, wie auch der etwa in ihm gelösten 
Toxine, zu entziehen, und gleichzeitig durch Ausschaltung des primären 
Herdes im Ohr der weitere Nachschub von Entzündungserregern zu 
verhüten. 

In welcher Weise man der ersteren Aufgabe am besten genügt, 
ist strittig. Man kann der Indikation durch Eröffnung des cerebralen 
Arachnoidealraums — Freilegung der Dura im Bereich des Primär¬ 
herds und Incision der Dura und Arachnoidea — oder durch Punk¬ 
tion im spinalen Abschnitt genügen. 

Die Eröffnung des Arachnoidealraums am Ausgangspunkt des 
Prozesses wäre aussichtsvoller, wenn man erwarten dürfte, dabei auf 
eine grössere oder gar isolierte meningeale Eiteransammlung zu treffen 
und nach deren Entleerung noch weiterhin diesen Bezirk, etwa so, 
wie es Witzei bei posttraumatischer meningealer Eiterung mit Erfolg 
versucht hat, durch eine Art Dauerdrainage, durch auhaltende Über¬ 
rieselung mit hier abfliessendem Liquor, günstig zu beeinflussen. Bei 
otogener Meningitis ist aber eine isolierte Eiteransammlung in un¬ 
mittelbarer Nachbarschaft de3 erkrankten Gehörorgans kaum jemals 
anzutreffen, sprungweise, über beide Hemisphären gehende Ausbreitung 
der Eiterung und vor allem ihre Lokalisation an der Basis vielmehr 
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weit häufiger, eine Beeinflussung im Sinne des Witzel’schen Ver¬ 
fahrens also kaum möglich. 

Die Liquormenge, die aus solchen operativ hergestellten Arach- 
uoidealfisteln absickert, ist allerdings weit grösser, als die durch eine 
Lumbalpunktion gewonnene Quantität. Gleichwohl genügt die Ent¬ 
nahme auf diesem letzteren Wege, um dem Liquor einen wesentlichen 
Anteil seines eitrigen Inhalts, wie der in ihm suspendierten Entzün¬ 
dungsprodukte zu entziehen. Der Effekt der Punktion kann sich dann 
einerseits in einer deutlichen Besserung der klinischen Erscheinungen 
oder sogar in ihrem völligen Rückgang, andererseits in einer — bei 
Wiederholung der Punktion erkennbaren — Klärung des Liquors, 
welcher auch seine Infektiosität einbüssen kann, aussprechen. 

Die Lumbalpunktion bietet ferner ebenfalls die Chance einer 
Berieselung oder richtiger Auswaschung der erkrankten Bezirke des 
Arachnoidealraums mit frisch transsudierendem, nachrückendem Liquor. 
Ob die Veränderung des Liquors nach der Punktion nur einer Ver¬ 
dünnung der eiterhaltigen Flüssigkeit oder einer antibakteriellen 
Wirkung des neu zuströmenden Liquors zuzuschreiben ist, bleibt da¬ 
hingestellt. Von einer solchen baktericiden Wirkung normalen Liquors 
ist allerdings, bei Einbringung virulenter Mikroorganismen in frisch 
entnommene Proben, ausserhalb des Körpers nichts zu merken. 

Über den Nutzen gleichzeitiger Injektion antibakteriell wirksamer 
Substanzen in den Arachnoidealraum ist, abgesehen von den über 
raschend günstigen, aber der Bestätigung bedürfenden Erfahrungen 
italienischer Autoren, welche bei Diplokokken-Meningitiden einen 
hohen Prozentsatz von Heilungen — 26°/o bei Concetti — nach 
Injektion eines antipneumonischen Serums beobachteten, wenig bekannt. 
Vorläufig erscheinen Versuche in dieser Richtung nicht allzu aus¬ 
sichtsreich. Im Tierversuch ist es auffällig, wie langsam die Ver¬ 
breitung lumbal eingebrachter Substanzen innerhalb des Arachnoideal¬ 
raums vor sich geht, und wie schwer es ist, bei der relativ geringen 
Kapazität des Raums grössere Flüssigkeitsmengen, wie sie zu anti¬ 
septischer Durchspülung notwendig wären, einzubringen. 

Wenn im Blut cirkulierende Stoffe, wie dies für den Ikterus 
feststeht, in den Liquor übergehen, könnte man auch von der An¬ 
wendung interner Antiseptica einen gewissen Nutzen erwarten. Nega¬ 
tive klinische Erfahrungen, wie ich sie mit Darreichung von Salicyl- 
verbindungen gewonnen, würden, bei der Schwerzugänglichkeit 
der Meningitis für die Therapie überhaupt, noch wenig beweisen. 
Auffällig aber sind die Beobachtungen Sicard’s, welcher bei Dar¬ 
reichung von Jodkali dieses nie im Liquor seiner Versuchstiere nach- 
weisen konnte. 

Vorläufig wird sich somit die Therapie im wesentlichen auf die 
Entleerung grösserer Liquormengen — so grosser, als im Einzelfalle 
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zulässig erscheint — beschränken müssen. Für diesen Zweck ist 
aber die Lumbalpunktion nicht allein ebenso leistungsfähig, als die 
Eröffnung des cerebralen Arachnoidealraumes, sondern auch der 
harmlosere Eingriff. Die Ausbildung oft ausgedehnter Hirnprolapse, 
welche in diesen, durch meist starke Drucksteigerung ausgezeichneten 
Fällen nach Incision der Dura und Arachnoidea kaum ausbleibt, ist 
«ine zum mindesten unbequeme Komplikation für die Behandlung. 
Die Lumbalpunktion hat dagegen keine unangenehme Nebenwirkung. 
Sie kann auch, wenn es zweckmässig erscheint, unbedenklich selbst 
mehrmals wiederholt werden, ohne irgend welche Nachteile oder auch 
nur Unbequemlichkeiten für den Kranken im Gefolge zu haben. Ist 
also nicht aus diagnostischen Gründen, zur Abgrenzung gegenüber 
anderen, auf anderem Wege nicht differenzierbaren intraduralen Pro¬ 
zessen, die Eröffnung des Arachnoidealraums vom Schläfenbein aus 
unvermeidlich, so ist zu rein therapeutischen Zwecken die Lumbal¬ 
punktion wohl vorzuziehen. 

Über den Weg, der zur Erfüllung der zweiten Aufgabe der 
Therapie, die Elimination des primären Eiterherdes im Ohr, einzu¬ 
schlagen ist, werden Zweifel kaum aufkommen. Mit Rücksicht auf 
die Bedeutung gerade labyrinthärer Eiterungen für die Genese der 
Meningitis, ist auf diese besonders zu fahnden. Bei latenter, durch 
die Operation nicht erreichter Labyrintheiterung kann eine auf das 
Mittelohr beschränkt gebliebene Operation die Generalisation der 
Eiterung im Labyrinth und darüber hinaus, d. h. die Ausbreitung 
auf den Arachnoidealraum, begünstigen oder direkt herbeiführen. 

Eine Kontraindikation gegen die Einleitung eiues therapeutischen 
Versuchs bei otogener Meningitis kann, nachdem Heilungen bei 
sicherer diffuser meningealer Eiterung beobachtet sind, in dem Vor¬ 
handensein des ausgeprägten klinischen Bildes und dem Resultat der 
Lumbalpunktion nicht mehr gefunden werden. In dieser Hinsicht 
werden erst, auf Grundlage weiterer therapeutischer Erfahrungen, 
neue Grundsätze gewonnen werden müssen. 

Die symptomatische Therapie ist die gleiche, wie bei allen anderen 
Formen der Meningitis; sie bedarf daher keiner Besprechung. 


2. Die otogene Meningitis serosa. 

Mit der Einführung des Begriffs der Meningitis serosa schien 
eine Erklärung für Störungen von meningitischem Typus, die wegen 
ihres günstigen Ausgangs auf eitrige Meningitis nicht bezogen werden 
konnten, gefunden. „Meningeale Erscheinungen“ bei Ohreiterungen, 
mochten sie nun nur einzelne Züge aus dem Bilde der Meningitis 
zeigen oder dem Symptomenkomplex der meningealen Eiterung voll- 
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kommener gleichen, wurden nun mit dieser milderen Form der 
Meningitis erklärt. 

Sichere Beweise dafür, dass reine seröse Meningitis im Anschluss 
an eitrige Prozesse im Bereich des Schläfenbeins wirklich vorkommt, 
haben lange gefehlt. Anatomische Befunde, die einwandsfrei ihr 
Vorkommen bewiesen, sind auch bisher nicht erbracht und, da gerade 
die Benignität ein wesentliches Charakteristikum dieser Formen dar¬ 
stellt, kaum zu erwarten. Auch die klinischen Beobachtungen, die 
bisher in der Litteratur vorliegen, ergeben meist nur das Vorhanden¬ 
sein diffus-cerebraler Erscheinungen bei negativem Ergebnis der Ex¬ 
ploration der Hirnhäute und des Hirns selbst, nicht aber die Ab¬ 
hängigkeit der Krankheitserscheinungen gerade von demjenigen Vor¬ 
gänge, der als Substrat der Meningitis serosa zu denken ist, der 
Vermehrung des Liquor cerebrospinalis, so sicher, dass sie durchweg 
als vollgiltige Beweismittel anzuerkennen wären. Nur dann ist die 
Annahme einer serösen Meningitis begründet, wenn bei Vorhanden¬ 
sein einer solchen Ohreiterung, welche an sich befähigt ist, sekundäre 
Erkrankungen innerhalb der Schädelkapsel auszulösen, meningeale Er¬ 
scheinungen neben vermehrter Liquorspannung bestehen und auf Ver¬ 
minderung des Liquordrucks zurückgehen. Das bisher vorliegende 
Beweis material reicht hin, um das Vorkommen meningitischer Er¬ 
scheinungen durch eine vom Gehörorgan induzierte Vermehrung der 
Cerebrospinalflüssigkeit darzuthun. 

Diese „seröse Meningitis“ ist aber gewöhnlich kein selbständiger, 
idiopathischer Prozess. Sie begleitet umschriebene eitrige Meningi¬ 
tiden, deren periodische Exacerbationen ihr anscheinend zuzuschreiben 
sind. Sie kann eine tuberkulöse Meningitis begleiteu und besonders 
bei Vorhandensein spärlicher mehr solitärer Meningealtuberkel vor¬ 
wiegend nachweisbar werden. Bei extraduralen Eiteransammlungen 
kann sie anscheinend von diesen induziert und nach deren Ent¬ 
leerung wieder spontan rückgängig werden. Am häufigsten aber 
schliesst sie sich, wie Jansen zuerst dargethan hat, an Labyrinth¬ 
eiterungen an, so zwar, dass das Auftreten interkurrenter, wieder 
rückgangsfähiger und später recidivierender meningealer Symptome 
geradezu eine Verlaufseigentümlichkeit dieser Eiterungen darstellt. 
Ob und in welcher Weise auf das Mittelohr beschränkte Eiterungen 
die gleiche Wirkung im Arachnoidealraum auszulösen befähigt sind» 
bedarf weiterer Prüfung. 

Als Gelegenheitsursacbe kann ein Trauma wirken. Operationen 
— und zwar besonders dann, wenn sie das erkrankte Labyrinth nicht 
direkt eröffnen — rufen zuweilen das Bild der serösen Meningitis un¬ 
mittelbar hervor. 

Die Genese der der serösen Meningitis zu Grunde liegenden Liquor- 
Vermehrung ist am ehesten bei umschriebener Meningitis verständ- 
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lieh. Eiterungen in den mit dem Arachnoidealraum kommunizierenden 
Räumen des Labyrinths sind offenbar in dieser Hinsicht umschrie¬ 
benen meningealen Eiterungen gleichwertig. Auch sie rufen in den 
kommunizierenden Räumen unter gewissen Bedingungen kollaterale 
Ödeme, d. h. vermehrte Transsudation in die Maschen der weichen 
Hirnhäute, hervor. 

Anscheinend bestehen innerhalb des Labyrinths besondere Einrich¬ 
tungen, welche den Austausch der Perilymphe mit dem Liquor, sei 
es an sich erschweren oder bei Eintritt entzündlicher Prozesse rasch 
aufheben. Auch akute Labyrintheiterungen, wie z. B. bei Scharlach, 
lösen bei weitem nicht immer eitrige Meningitiden, wohl aber zu¬ 
weilen das Bild der serösen Meningitis aus. Treten Perilymphe und 
Liquor bei Labyrintheiterungen in freie Verbindung, so gelangen auch 
die im Labyrinth wirksamen Mikroorganismen in den Arachnoideal¬ 
raum ; es entsteht dann eine eitrige Meningitis. Ist der Arachnoideal¬ 
raum gegen den perilymphatischen Raum so abgeschlossen, dass ein un¬ 
mittelbarer freier Austausch zwischen Perilymphe und Liquor nicht 
erfolgt, so werden nicht mehr Bakterien aus dem Labyrinth in den 
Arachnoidealraum geschwemmt. Wohl aber können noch gelöste 
Stoffe aus dem einen in den anderen Raum gelangen: Bakterien- 
Toxine können, sei es durch Einwirkung auf die Plexus oder durch 
eine schädigende Wirkung auf die Gefässwände, vennehrte Trans¬ 
sudation, Zunahme der Liquorbildung und damit die Erscheinungen 
der Meningitis serosa herbeiführen. Auch diese Hypothese bedarf 
natürlich noch der Prüfung an der Hand grösseren Materials; sie 
scheint mir aber im Augenblick die plausibelste und am besten be¬ 
gründete Erklärung zu geben. 

Die Liquor-Proben, welche in den als Meningitis serosa gedeuteten 
Fällen entleert wurden, waren immer steril. Sie lösten aber, wie ich 
wiederholt beobachtet habe, toxische Wirkungen an Tieren aus, wie 
sie steriler Liquor normaler Individuen, selbst bei Injektion unver¬ 
hältnismässig grosser Mengen, sonst nie hervorruft. Weitere Unter¬ 
suchungen sind aber auch in dieser Richtung zur Klärung der Genese 
der serösen Meningitis unerlässlich. 

Ein einheitliches Krankheitshild der serösen Meningitis lässt 
sich auf Grund der bisher bekannt gewordenen Beobachtungen nicht 
aufstellen. Allgemeinerscheinungen erheblichen Grads scheinen meist 
zu fehlen. Die Temperatur ist bald normal, oder selbst subnormal 
(H egen er), bald gesteigert, niemals aber, wenn nicht, wie z. B. in 
Fällen akuter Labyrintheiterung nach Scharlach, andere Fieberursachen 
bestehen, andauernd hoch fieberhaft. Der Puls ist zuweilen unbeein¬ 
flusst, in anderen Fällen verlangsamt. Das Sensorium ist, wenn es 
überhaupt beeinträchtigt ist, nur leicht benommen; die Kranken 
schlafen viel und vermögen beim Erwachen sich oft nur langsam 
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wieder zu orientieren. In einem meiner Fälle war die Sprache 
eigentümlich verändert, wie „schlaftrunken“. 

Die Kranken erwecken zuweilen vorübergehend den Eindruck 
psychischer Alteration. Sie klagen fast regelmässig über heftige, an¬ 
fallsweise gesteigerte, daun oft von Erbrechen begleitete, meist diffuse 
Kopfschmerzen. Leichtere Grade von Nackensteifigkeit scheinen oft 
vorzukommen. Konvulsionen, auch nur auf eine Seite oder eine 
Extremität beschränkt, sind beobachtet. Veränderungen am Augen¬ 
hintergrund treten in variabler Form, auch hier nie in der Form der 
Stauungspapille, zuweilen als Neuritis optica oder auch nur in der 
Form stärkerer Hyperämie der Papille auf, sind dann wiederholt 
relativ früh konstatiert worden, können sich aber auch, wie in einem 
Falle Hegen er’s, im weiteren Verlaufe, selbst noch mehrere Tage 
nach operativ herbeigeführter Verminderung des intrakraniellen Drucks 
erst herausbilden. Augenmuskellähmungen, besonders des Abducens, 
sind zuweilen das einzige Lokalsymptom auch der serösen Meningitis; 
sie sind in der Mehrzahl durch Läsion des Nervenstamms an der 
Basis bedingt. Eine Kernläsion am Boden des vierten Ventrikels mit 
konsekutiver Blicklähmung ist von mir beschrieben worden. Die 
Sehnenreflexe sind gewöhnlich normal, zuweilen gesteigert; ausnahms¬ 
weise nur wird Aufhebung der Kniereflexe, mit Wiederherstellung 
nach der Lumbalpunktion, beobachtet. 

Zuweilen setzt das Krankheitsbild plötzlich, unter Bewusstseins¬ 
störung oder auch mit einem sonst nicht erklärbaren Kollaps — wie 
in einem von uns beobachteten Falle akuter Labyriuthentzündung — 
ein. Gewöhnlich aber ist Beginn und Verlauf mehr schleichend. 
Nach Rückbildung der Erscheinungen kann es, bei Fortdauer des 
labyrinthären Prozesses, zu neuen Attacken, welche wiederholt auf- 
treten und entweder allmählich sich abschwächen oder aber schliesslich 
durch Eintritt eitriger Meningitis abgelöst werden können, kommen. 

Die Diagnose der serösen Meningitis ist nur per exclusionem 
zu stellen. Erst wenn alle anderen endokraniellen Komplikationen, 
welche zu einer Drucksteigerung durch Liquor-Vermehrung führen 
können, teils auf dem Wege direkter Exploration des Schädelinhalts, 
teils durch Lumbalpunktion ausgeschlossen sind, darf man daran 
denken, die Erscheinungen intrakranieller Drucksteigerung auf eine 
selbständige Liquor-Vermehrung zurückzuführen. Es kann auch dann 
noch schwer sein, Hirngeschwülste in Initialstadien, wenn chronische 
Mittelohrentzündungen daneben bestehen, auszuschliessen. Das Bild 
kann vollkommen dem der serösen Meningitis gleichen und ebenfalls 
eine solche Beeinflussung durch Liquor-Entleerung, auch auf längere 
Zeit hinaus, erfahren, dass manchmal erst weitere, über längere Zeit 
hinaus sich erstreckende Beobachtung die Entscheidung geben kann. 
Seltener könnte das Auftreten von Stauungsödemen — bei Schrumpf- 
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niere u. s. w. oder auch bei Sinusthrombose —, eher entzündliche 
Ödeme, wie bei otogener Encephalitis, bei gleichzeitiger Obreiterung 
zu falschen Deutungen Anlass geben. 

Ein unentbehrliches Hilfsmittel der Diagnosestellt die Gestaltung 
des Krankheitsbildes nach Herabsetzung des Liquor¬ 
drucks dar. Wenn auch nicht alle Erscheinungen der serösen 
Meningitis mechanisch, durch die Zunahme des Liquors bedingt sein 
mögen, bildet dieser Vorgang doch sosehr das Substrat des Prozesses, dass 
die Verminderung der Liquormenge die wesentlichsten Erscheinungen, 
die Symptome der Drucksteigerung, zum Rückgang bringen muss. 
Viel reiner, als bei der Eröffnung des cerebralen Arachnoidealraums, 
kommt diese Wirkung bei der Lumbalpunktion zum Ausdruck. Die 
Drucksteigerung ist nur bei dieser einwandsfrei festzustellen. Die 
Vermehrung des Liquors kann aus der Menge der nach Incision der 
Arachnoidea abfliessenden Flüssigkeitsmenge kaum je sicher er¬ 
schlossen, bei Lumbalpunktion aber direkt gemessen werden- Gegen¬ 
über den Fällen meningealer Reizung durch toxische Wirkung im 
Liquor cirkulierender Bakterien (Fin k eist ein) ist eine Abgrenzung 
ohne Lumbalpunktion überhaupt undenkbar. 

Qualitativ erweist sich in den als seröse Meningitis aufgefassten 
Fällen der Liquor unverändert. Chemisch war der Gehalt an redu¬ 
zierenden Substanzen, zuweilen, wie auch in der Norm, sehr gering 
oder aufgehoben. Mikroskopisch fanden sich einmal auffällig reich¬ 
lich im Bodensatz der centrifugierten Probe Arachnoidealepithelien, 
hie und da vereinzelte Lymphocyten, nie Bakterien. 

Ohne den Nachweis vermehrter Liquorspannung bei der Lumbal¬ 
punktion und die Feststellung der Wirkung der Druckentlastung auf 
die klinischen Erscheinungen ist die Diagnose der serösen Menin¬ 
gitis nicht möglich. 

Die Ergebnisse der Lumbalpunktion ergeben bisher keine An¬ 
haltspunkte für das Vorkommen rein ventrikulärer Meningitis 
serosa. In keinem meiner Fälle, auch dort nicht, wo die Zeichen 
vermehrter Liquorspannung gerade an den Ventrikel wänden in Form 
von Druckläsion dort gelegener Kerngebiete sich zeigten, war ein 
Schluss auf Absperrung des ventrikulären gegen das arachnoideale 
Liquor-System, etwa aus der geringen Menge des Liquors oder raschem 
Absinken des Druckes, zu gewinnen. Die Liquormengen übrigens, die 
in den als Meningitis interna in der Litteratur gedeuteten Fällen im 
Seitenventrikel gefunden wurden, waren im übrigen auch, im Ver¬ 
gleich zur normalen Ventrikelkapizität, meist so gering, dass sie eine 
erhebliche, zur Herbeiführung eines automatischen Ventrikelabschlusses 
ausreichende Ausweitung der Hirnhöhlen kaum hätten herbeiführeu 
können. Die Frage, ob otogen eine ausschliesslich auf die Hirn¬ 
höhlen sich beschränkende Vermehrung des Liquors zu stände kommen 
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kann, ist daher nach den bisher vorliegenden Erfahrungen nur in 
negativem Sinne zu beantworten. 

Die Prognose der otogenen Meningitis serosa gilt als günstig. 
So lange Labyrintheiterungen nur die Erscheinungen der serösen 
Meningitis hervorrufen, sind sie ungefährlich. Nicht der Übergang 
einer serösen in eine eitrige Meningitis, sondern der Wegfall der¬ 
jenigen Bedingungen, welche den Übertritt von Mikroorganismen aus 
dem Labyrinth oder umschriebenen, abgegrenzten Bezirken des 
Arachnoidealraums in den frei cirkulierenden Liquor hemmen, ist 
bei der serösen Meningitis zu fürchten. Deswegen stellt, wie das 
Jansen scharf formuliert hat, der Eintritt solcher meningealer Er¬ 
scheinungen die letzte Mahnung zur Ausrottung des Herdes, welcher 
in späteren Attaken nicht immer wieder den harmlosen Prozess der 
serösen Meningitis auszulösen braucht, sondern ebenso plötzlich in 
den Arachnoidealraum einbrechen kann, dar. 

Die Therapie ist damit gegeben. Mit Wegfall des primären 
Herdes können die Erscheinungen der Meningitis serosa spontan 
rückgängig werden. Ihr dauerndes Verschwinden ist der beste Prüf¬ 
stein für die Vollständigkeit des zur Elimination des Primärherdes 
vorgenommenen Eingriffs. Recidivierende Attacken von dem Charakter 
der Meningitis serosa nach der Radikaloperation zeigen das Vor¬ 
handensein latent gebliebener, bei der Operation nicht entdeckter 
Herde an. 

Die gegen die seröse Meningitis selbst vorzunehmenden Eingriffe 
sind meist schon zum Zwecke der Diagnose vollzogen. Das einfachste 
Verfahren stellt auch hier wieder die Entleerung grösserer Liquor- 
Mengen auf dem Wege der Lumbalpunktion dar. Zur Punktion der 
Seiten Ventrikel läge eine Veranlassung erst dann vor, wenn sich 
bei der Lumbalpunktion aus raschem Absinken des Druckes ein 
Anhaltspunkt für die Annahme rein ventrikulären Hydrops ergäbe. 
Dauerdrainage eines Ventrikels wird in den Fällen otitischen Ursprungs, 
wenn gleichzeitig die Quelle neuer Nachschübe ausgeschaltet ist, kaum 
jemals in Frage kommen. 

3. Die otogene Meningitis tuberkulosa. 

Von tuberkulösen Herden im Bereich des Schläfenbeins kann 
eineMeningealtuberkulose unmittelbar ausgelöst werden, ohne dass ander¬ 
weitige Lokalisationen der Tuberkulose vorzuliegen brauchen. Die Ver¬ 
breitung erfolgt dann entweder durch Vermittlung einer Labyrinth¬ 
tuberkulose oder durch Tuberkulose der Wand in den Arachnoideal¬ 
raum eintretender Gefässe. Habermann hat diesen letzteren Fort¬ 
leitungsmodus durch den Nachweis von Tuberkeln in der Adventitia 
der Carotis belegt. 
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Die vom Ohr fortgeleitete Meningealtuberkulose bietet besondere 
Verlaufseigentümlichkeiten nicht dar. In einzelnen Fällen zeigt 
sie auffällig protrahierten Verlauf und ziemlich lang anhaltende 
Intermissionen. In einem Falle isolierter Ohr- und Meningealtuber¬ 
kulose lag zwischen der ersten Attake meningealer Erscheinungen 
und dem Ende, welchem keinerlei meningeale Erscheinungeil, 
sondern nur die Zeichen progredienten Kräfteverfalls voraufgingen, 
ein Zeitraum von mehr als einem Jahre. Hinsberg hat auf das 
Vorkommen von Lähmungserscheinungen als Frühsymptomen oto¬ 
gener Meningealtuberkulose hingewiesen. 

Differentialdiagnostisch kommt die Möglichkeit einer Verwechslung 
mit chronisch sich entwickelnden Hirnabscessen in Betracht, welche, 
zumal bei Kindern, bei Abwesenheit aller Herderscheinungen und 
fortschreitendem Verfall zuweilen eher an tuberkulöse Meningitis, 
als an eine Eiterung der Hirnsubstanz denken lassen. 

Für die Diagnose lässt die Lumbalpunktion nur selten im 
Stich. Gegen die Verwechslung mit seröser Meningitis, deren An¬ 
nahme durch die auch bei der Meningealtuberkulose meist vorhandene 
erhebliche Drucksteigerung, bei normalem Aussehen des Liquors, ge¬ 
stützt werden kann, schützt der Nachweis relativ hohen Eiweissge¬ 
halts und der bei geeigneter Untersuchungsanordnung fast immer 
positive Bacillenbefund. 
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Die Anwendung des Kolpeurynters in der geburts 
hilflich-gynäkologischen Praxis. 

Von 

Dr. Bollenhagen, Würzburg. 


Die Geschichte des Kolpeurynters beginnt mit C. Braun in 
Wien, welcher 1851 einen Gummiballon beschrieb, der in die Scheide 
eingeführt und dort aufgeblasen werden sollte, und damit ein Modell 
angab, das, abgesehen von Modifikationen, unter denen die wichtigste 
von Grenser den Schlauch bedeutend vereinfachte und verbilligte, 
auch heute noch das am meisten gebrauchte ist. 

Es kam aber zunächst die Anwendung des Ballons so wenig 
in Aufnahme, dass noch Kleinwächter die Kolpeuryse als geburts¬ 
hilfliche Spielerei bezeichnen konnte. Und erst Schauta’s und dann 
später Dührssen’s Empfehlung auf dem Gynäkologenkongress in 
Breslau 1893, welcher im Anschluss an einen von Mäurer be¬ 
schriebenen Fall von intrauteriner Anwendung des Ballons mit Zug 
bei Placenta praevia, warm für diese Art der Anwendung des Kolpeu- 
Tynters auch aus anderer Indikation eintrat, sowie eine weitere Em¬ 
pfehlung desselben Autors in der deutschen medizin. Wochenschrift 
1894 lenkte die allgemeine Aufmerksamkeit auf dieses geburtshilf¬ 
liche Hilfsmittel. 

Ausser dem Braun'sehen Kolpeurynter existieren noch mehrere 
andere, die allerdings von vornherein aus einem anderen Prinzip 
entstanden sind. 

Im Jahre 1862 beschrieb Barnes einen geigenförmigen Ballon, 
dessen schmale Taille im Cervikalkanal liegen, dessen obere und 
untere breite Partie ein Herausgleiten, sei es in den Uterus, sei es 
in die Vagina, verhüten sollte. Die ursprünglich an ihm angebrachte 
kleine Tasche, welche für die zum Einführen zu benutzende Uterus¬ 
sonde bestimmt war, wurde später von Fehling, da sie sehr oft 
zerreisst, zweckmässigerweise fortgelassen. Angewendet wird er in 
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verschiedenen Grössen unter anderen von Ahlfeld. Stieda (Giessener 
Klinik) beschreibt eine weitere Modifikation dieses Trachelorynters, 
nach welcher die Einschnürung fortfällt. 

Von Tarnier wurde, ebenfalls 1862, ein Apparat beschrieben, 
dessen kleines aufgefülltes Gutnmibläschen in den Uterus zu liegen 
kommen sollte. Er hat verschiedene Modifikationen erfahren (Winkler, 
Stehberger, Greder, Hauffe), leidet aber entschieden, ausser 
an einer immer noch bestehenden Kompliziertheit, an geringer Aus¬ 
dehnungsfähigkeit und wird daher im allgemeinen nicht mehr ver¬ 
wendet. 

Einen grossen, intrauterin anzuwendenden und der Haltbarkeit 
und grösseren Wirkung wegen, unelastischen Ballou beschrieb 1888 
Champetier de Ribes, der in Abänderungen von A. Müller 
und Klien, welche ihn wesentlich verbilligten, seine Haltbarkeit 
erhöhten und seine Füllung sehr einfach gestalteten mittelst eines 
besonderen Füllballons, auch in Deutschland vielfach angewendet 
wird. Bau mm konstruierte sich in einfacher und sinnreicher Weise 
einen unelastischen Ballon aus einer Schweinsblase, die er nach ent¬ 
sprechender Präparation in Sublimatalkohol desinfizierte; vor der 
Anwendung machte er die steifen Blasen durch kurzes Einlegen in 
Lysollösung wieder elastisch und befestigte sie an einem biegsamen 
Zinnrohr; als Vorteile führt er Billigkeit und Haltbarkeit an. 

Für den Braun'sehen Ballon sprechen sich Dührssen, 
Rosenthal (Dresden), Gräfe, Gerich, Küstner, Keilmann, 
v. Holst, Biermer, Kaufmann, Löhlein etc. aus. Seine Vor¬ 
teile sind Billigkeit, Leichtigkeit der Reinigung, bequemes Trans¬ 
portieren, da er nur wenig Raum beansprucht, in verschiedenen 
Grössen zu haben ist, und ebensogut vaginal wie cervikal wie intra¬ 
uterin anzuwenden ist, und ohne Mühe auch durch einen engen 
Cervikalkanal hindurchgeführt werden kann. Dagegen ist er, wie 
alle Gummiartikel nicht unbegrenzt haltbar, platzt bei zu starker 
Füllung und dehnt vermöge seiner Elastizität, welche ihm ziemlich 
weitgehende Formveränderungen gestattet, falls er nicht sehr prall 
gefüllt ist, unter Umständen und namentlich bei Anwendung von 
starkem Zug den Muttermund nicht so vollständig, dass nicht noch 
ein Saum bestehen bliebe, der entweder incidiert werden muss, oder 
bei der Extraktion des Kindes Schwierigkeiten macht resp. einreisst. 

Eben diese Einwände sind es im wesentlichen, welche die An¬ 
hänger des Champetier’schen Ballons: Müller, Klien, Klein- 
hans, Bosse, Rubeska, Kruramacher für sich anführen. Es 
ist dem Champetier’schen Ballon dagegen vorzuwerfen eine gewisse 
Plumpheit, die sein Einführen in einen nicht erweiterten Cervikal¬ 
kanal zum mindesten sehr schwierig machen kann, und die natürlich 
auch einen grossen Platz in der geburtshilflichen Tasche für ihn be- 
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ansprucht Dagegen ist ohne Zweifel die Haltbarkeit und der Effekt 
des A. Müller’sehen Ballons vorzüglich. 

Der Barn es’sehe Ballon ist in seiner Anwendbarkeit be¬ 
schränkter. Er ist in seinen kleinen Nummern ein vorzügliches 
Mittel, den Cervikalkanal vorzubereiten und also der Vorläufer eines 
grösseren intrauterinen Ballons zu sein. Man wird sich seiner daher 
in allen Fällen bedienen, in denen nicht vor allem Eile Not thut, 
sowie zur Einleitung des künstlichen Abortes in den frühen Schwanger¬ 
schaftsmonaten; dagegen ist er nicht zu gebrauchen zu rapider voll¬ 
ständiger Erweiterung des Muttermundes. 

Es hat folglich, wie das auch Bi er me r hervorhebt, eine jede 
der drei Formen ihre Vorteile, nur glaube ich, die meisten von ihnen 
im Braun’schen Kolpeurynter vereinigt zu finden, den ich daher 
als besonders geeignet für die allgemeine Praxis halten würde. Wegen 
seiner begrenzten Haltbarkeit wird der nicht viel beschäftigte Arzt 
indes gut thun, einen schon länger in seinem Besitze befindlichen 
Kolpeurynter vor der Anwendung zur Probe auszudehnen, um nicht 
am Kreissbette in Ungelegenheiten zu kommen. Zur Ergänzung 
mag man sich eine kleine Nummer eines Barnes'sehen Ballons sowie 
einen Champetier-Müller’schen halten; für nötig halte ich es durch¬ 
aus nicht, da sie in den entsprechenden Nummern des Braun'sehen 
Ballons einen genügenden Ersatz finden. 

Die Technik des Einlegens des Kolpeurynters ist im ganzen 
einfach. Als erstes wohl zu beachtendes Prinzip ist die Reinlichkeit 
zu wahren, welche auch den Kolpeurynter selber zu betreffen hat. 
Während nun ein Teil der Autoren (Gräfe, Kleinhans, Biermer 
etc.) fordern, denselben vor der Anwendung auszukochen, was er 
übrigens zu wiederholten Malen ausgezeichnet verträgt, halten die 
meisten (Dührssen, Rosenthal, Müller, Stieda, Bosse) eine 
mechanische Desinfektion für vollständig genügend. Eine besondere 
Art erwähnt Hauffe, nämlich die Desinfektion in Formalindämpfen, 
die er sehr einfach gestaltet, indem er in einem Glasgefässe von zwei 
Etagen in der unteren Formalin getränkte Bimssteinstücke aufbewahrt, 
während darüber auf einem Drahtgitter die Ballons lagern. Die 
Methode ist, wie sich auB Kontrollversuchen ergiebt, eine durchaus 
prompte und zugleich für den Gummi unschädliche, so dass sie 
für klinische Zwecke recht brauchbar erscheint. Indes kann man 
ein solches Gefäss nicht bei sich führen, und deshalb möchte ich 
Vorschlägen, die Säuberung des Kolpeurynters derart zu bewerk¬ 
stelligen, dass man bei der doch notwendigen Desinfektion der Hände 
den Ballon einfach mitwäscht und abbürstet und ihn dann in der 
antiseptischen Flüssigkeit mit Watte bedeckt aufbewahrt, bis er be¬ 
nutzt werden soll. Nach dieser Art der Desinfektion habe ich nie 
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Temperatursteigerungen gesehen, welche auf den Kolpeurynter zurüek- 
zufübren wären, 

Die Reinigung und Desinfektion der Kreissenden, deren Blase 
und Mastdarm gründlich entleert sein müssen, hat sich, ausser auf 
die äusseren Geschlechtsteile, auf die Scheide, und falls der Kolpeu¬ 
rynter in den Uterus gelegt werden soll, auch auf den Cervikalkanal 
zu erstrecken. 

Das Einlegen des Kolpeurynters in die Scheide geschieht bei 
gewöhnlicher Rückenlage und gespreizten Beinen. Während die 
Finger der einen Hand die Labien möglichst weit auseinander halten, 
führen Mittel- und Zeigefinger der anderen Hand den in der Längs¬ 
richtung dreimal zusammengeklappten und eingefetteten Ballon unter 
gleichzeitigem Niederdrücken des Dammes in die Scheide ein, seine 
Spitze in das hintere Scheidengewölbe dirigierend. Durch das Zu¬ 
sammenfalten ist alle Luft aus dem Ballon ausgetriebeu, und gleich¬ 
zeitig sein Volum möglichst vermindert worden. Eine Berührung 
def äusseren Genitalien ist bei der geschilderten Verwendung beider 
Hände gänzlich vermieden, und es ist jegliche Assistenz überflüssig. 

Will man den Ballon in den Cervikalkanal oder in den Uterus 
einlegen, so wird es nur unter den günstigsten Bedingungen möglich 
sein, bei Rückenlage der Frau zum Ziele zu kommen. Es empfiehlt 
sich daher, auch wegen besserer Wahrung der Asepsis, die Lagerung 
auf das Querbett. Hakt man dann die vordere Muttermundslippe 
mittelst Kugelzange an, so ermöglicht die Auflockerung der Gewebe 
bei Schwangeren und Gebärenden es, ohne alle Mühe den Mutter¬ 
mund bis an die Vulva herunterzuziehen, so dass man vollständig 
unter Kontrolle der Augen nach sorgfältiger Reinigung des Cervikal- 
kanales den Ballon einführen kann. 

Sollten sich Schwierigkeiten ergeben dadurch, dass infolge nar¬ 
biger Verziehung nach alten Einrissen oder nach Amputation der 
Portio der Muttermund schwer zugänglich und nicht genügend herab¬ 
zuziehen ist, so stellt man die Portio mit hinterer Simon'scher 
Platte ein und fixiert den Muttermund mit einer oder zwei Kugel¬ 
zangen so vollständig, dass er beim Durchschieben des Ballons nicht 
nachgiebt. Wer gewohnt ist, in Sims'scher linker Seitenlage zu 
operieren, mag nach Rosenthal’s und Biermer’s Vorschlag diese 
wählen. 

Der Ballon wird, wie oben zusammengefaltet, mit einer langen 
Kornzange derart gefasst, dass die Spitze der Zange etwas hinter der 
Spitze des Kolpeurynters zurücksteht, und dann vorsichtig tastend 
unter starkem Senken der Zangengriffe auf den Damm nach vorne 
oben geschoben, bis die Spitze etwa den inneren Muttermund passiert 
hat. Indem nun der linke Zeigefinger am äusseren Muttermund den 
Kolpeurynter fixiert, zieht man die geöffnete Kornzange vorsichtig 
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zurück, fasst eine weitere Partie des Ballons, schiebt sie hinauf und 
setzt das so lange fort, bis der ganze Ballon bis zum Schlauchansatz 
oberhalb des äusseren Muttermundes liegt. Diese Art des Einführens 
halte ich entschieden für schonender als die allgemein angegebene, 
nach welcher der ganze Kolpeurynter mit einem Male hoch in den 
Uterus hinauf geführt wird, da dabei allerlei Verletzungen, vor allem 
an den Eihäuten möglich sind. Es liegt zwar bei der beschriebenen 
Methode der Ballon direkt zusammengekrüllt im unteren Uterusab¬ 
schnitte; er kann aber, wenn er am äusseren Muttermund gehörig 
fixiert wird, unmöglich herausfallen, sondern gleitet vielmehr ent¬ 
sprechend der zunehmenden Füllung allmählich immer höher hinauf, 
sich so selber seinen Weg suchend in der Richtung des geringsten 
Widerstandes und die Eihäute vor sich nach dem Uterusinnern ein¬ 
stülpend. 

Liegt der Ballon an seinem Platze, so wird er aufgefüllt. Früher 
nahm man dazu Luft, kam indes bald davon ab und verwendet jetzt 
entweder steriles Wasser oder eine antiseptische Flüssigkeit, bei deren 
Wahl man nur das Eine berücksichtigen muss, dass sie eventuell in j 
folge Platzens des Ballons in den Uterus gelangen könnte. Den zum 
Füllen notwendigen Druck erreicht Dührssen dadurch, dass er aus 
einem recht hoch gehaltenen Irrigator die Flüssigkeit einlaufen lässt ; 
schneller, eleganter und einfacher lässt die Füllung sich jedenfalls 
mit einer Stempelspritze bewerkstelligen, wobei man gleichzeitig aus 
der Anzahl der eingefüllten Spritzen ein genaues Urteil über den 
Füllungsgrad des Ballons hat, und deren Anwendung nur die eine 
Unbequemlichkeit hat, dass man sie häufiger zwecks Umfüllung vom 
Kolpeurynterschlauche abnehmen und von neuem anstecken muss. 

Um auch diese Umständlichkeit zu vermeiden, habe ich mir 
nach dem Muster des Dieulafoy'sehen Aspirationsapparates eine 
50 cm 8 fassende Spritze l ) aufertigen lassen mit Einschaltung eines 
2 Wege-Hahnes. Auf diese Weise ist es möglich, ohne die Spritze 
vom Kolpeurynter abnehmen zu müssen, zunächst die Luft aus dem 
Ballon auszusaugen und dann, nach Verbindung der seitlichen Aus¬ 
flussöffnung mit der Füllflüssigkeit durch einen Gummischlauch, diese 
bei querer Stellung des Hahnes in die Spritze und sodann, nach Um¬ 
drehung desselben, von dort in den Ballon zu entleeren. 

Die Flüssigkeitsmenge richtet sich nach der Grösse des Ballons 
und nach dem Grade der beabsichtigten Prallheit. Am zweckmässigsten 
probiert man vor der Anwendung des Ballons einmal, welche Aus¬ 
dehnung und Spannung er durch eine bestimmte Flüssigkeitsmenge 
erreicht. Ein ganz prall gefüllter Braun’scher Ballon ändert auch 


') Die sehr stabil und elegant montierte Spritze ist für 10 Mk. vom medicin. 
Waarenhaus Berlin zu beziehen. 
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bei Zug seine Form nicht, während ein nur schlaff gefüllter sich 
leicht wurstförmig auszieht. Man wird daher die pralle Füllung 
überall da, wo man Zug anbringen will, vorziehen (Kaufmann, 
Hauffe), darf sie aber nicht übertreiben, um den Ballon nicht zum 
Platzen zu bringen. Wichtig zu beachten ist, dass man zu Beginn 
des Füllens den Kolpeurynter durch Fixieren seines Endes am Heraus¬ 
gleiten hindert; ist erst der breite Grund des Ballons gefüllt, so be¬ 
wirkt dieser von selber durch seine Ausdehnung und Schwere ein 
in die Höhe-Wandern desselben. 

Nach Beendigung der Füllung verschliesst man den Schlauch 
mit einer Klemme oder einem Endchen Nabelband; sodann wird die 
Kreissende wieder in ihre gewöhnliche Rückenlage gebracht. 

Während nun nach den früheren Autoren und einer Anzahl neuerer 
der Ballon einfach liegen bleibt, treten andere nach dem Vorbilds 
von Mäurer und Dührssen für eine Verstärkung der Wirkung 
durch Anbringung eines elastischen Zuges ein. 

Liegt der Ballon in der Vagina oder im Cervikalkanal, so wird 
allerdings im allgemeinen kein Zug verwendet; nur Bosse empfiehlt 
ihn auch da. Dagegen wird die Wirkung des im Uterus liegenden 
Ballons wesentlich gefördert und beschleunigt durch Anbringung von 
Zug, den man entweder direkt mit der Hand ausübt, oder durch 
angehängte Gewichte etc. bewerkstelligt. Mit Recht fordert Dührssen, 
dass, wenn man den Kolpeurynter schnell mit der Hand durchziehen 
will, man nicht sowohl am Schlauche selber, als vielmehr am Ansätze 
desselben am Ballon ziehen solle, um ein Abreissen desselben resp. 
ein Platzen des Kolpeurynters zu vermeiden. Selbstredend hat auch 
dieser Zug nicht ruckweise und heftig zu geschehen, sondern langsam 
und kontinuierlich sich steigernd. Auf diese Weise kann man aller¬ 
dings eine erhebliche Wirkung erzielen und binnen kürzester Zeit 
den Muttermund zu vollständiger oder doch genügender Erweiterung 
bringen. 

Weniger schnell, jedoch gerade so sicher wird die Erweiterung 
des Muttermundes dadurch bewirkt, dass man mittelst des elastischen 
Schlauches einen selbstthätigen Zug ausübt. Zu diesem Zwecke leitet 
man vom Schlauche aus ein Band über das Bettende und lässt von 
ihm ein Gewicht von 2—5 Pfund oder nach Biermer eine gefüllte 
*/« Liter Flasche herabhäugen. Noch einfacher ist es, falle am Fuss- 
ende, wie bei eisernen Bettgestellen, sich eine Stange befindet, an 
dieser das Band anzuschlingen. Das Herunterrutschen der Kreissenden, 
welches allerdings den Zug wesentlich vermindern würde, lässt sich 
in sehr einfacher Weise vermeiden, durch eine mässige Beckeuhoch- 
lagerung, durch die gleichzeitig auch die Richtung des Zuges weiter 
nach hinten geleitet wird, so dass Symphyse und Harnröhrenmündung 
nicht dem Drucke des Schlauches, der unter Umständen erhebliche 
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Beschwerden, ja Nekrosen machen kann, ausgesetzt sind. Man soll 
sich jedenfalls nach Anbringung des Zuges sorgfältig überzeugen 
sowohl von dem Grade der Spannung, als auch davon, dass der 
Schlauch nach allen Seiten hin freiliegt und keine Beschwerden macht. 
Zum weiteren Schutze umlegt man ihn zweckmässig dann noch mit 
einem Bausche feuchter Watte, welcher sowohl jegliche Reibung ver¬ 
hindert, als auch ein Schutz gegen eindringende Bakterien ist. 

Den Vorschlag Krummacher’s, den Schlauch am Knie der 
Kreissenden zu befestigen, halte ich nicht für zweckmässig oder nach¬ 
ahmenswert, da die Zugkraft je nach der Haltung des Beines eine 
sehr wechselnde sein muss, und Beschwerden durch das enge An¬ 
liegen des Schlauches an der betreffenden Schamlippe kaum zu um¬ 
gehen sein dürften. 

Die mit dem Einlegen eines Kolpeurynters beabsichtigte Er¬ 
weiterung des Muttermundes wird bewirkt entweder auf physiologische 
Weise dadurch, dass der Ballon Wehen anregt resp. verstärkt, oder 
durch rein mechanische Dilatation .ohne Zuhilfenahme von Wehen, 
oder endlich durch eine Kombination der dilatierenden und wehen¬ 
anregenden Kraft des Ballons. 

Die rein physiologische Wirkung des Ballons befürwortet Rosen¬ 
thal, indem er die Erweiterung des Muttermundes ganz allein von 
der Scjieide aus anstrebt und nur in der Ausnahme einen intrauterinen 
Ballon anwendet. Immerhin findet er, dass die Erregung von Wehen 
auf diesem Wege doch nur unsicher gelinge, während diejenigen 
Fälle günstiger verliefen, in denen es sich nur um Verstärkung einer 
bereits vorhandenen Geburtsthätigkeit handelte. Dagegen genügt der 
iu der Scheide liegende Ballon in vorzüglicher Weise einer anderen 
Indikation, nämlich dem Schutze resp. dem Ersätze der zu früh ge¬ 
sprungenen Fruchtblase; und gerade diese Fälle mit Weheuschwäche 
und langer Verzögerung der Geburt nennt Bosse die dankbarsten 
der vaginalen Kolpeuryse. 

Liegt der Kolpeurynter im Uterus, so erzeugt er als Fremdkörper 
Wehen, jaRubeska nennt ihn direkt das beste Wehen befördernde 
Mittel. Die Ursache für den Eintritt von Wehen sieht Häufte in 
einer Steigerung des intrauterinen Druckes, während Keil mann eine 
Reizung der supracervikalen Ganglien durch den Ballon annimmt; 
eine Verstärkung erfährt dieser Reiz durch massigen Zug, dessen 
Intensität er indessen, wie auch Küstner und dessen andere 
Schüler, nicht soweit steigern will, dass hinter der dann überwiegenden 
mechanisch dilatierenden Kraft die physiologische Wirkung zurtick- 
träte. Mir erscheint, wie das auch Kaufmann hervorhebt, eine 
kombinierte Wirkung am plausibelsten, indem der Ballon nach Ana¬ 
logie der Fruchtblase unter dem Einflüsse der durch ihn hervorge¬ 
rufenen und verstärkten Wehen mit einer immer grösseren Peripherie 
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in den Cervix gelangt und dadurch auch zu einem mechanischen 
Dilatationsmittel wird. 

Bei Anwendung eines grossen starren oder doch sehr prall auf¬ 
gefüllten Ballons mit starkem Zug, namentlich wenn derselbe mit der 
Hand ausgeübt wird, tritt natürlich die wehenanregende Kraft ganz 
zurück gegenüber der mechanischen Dilatation; daher sprechen 
Dührssen, Zweifel, A. Müller von einer rein mechanischen 
Wirkung des Kolpeurynters ohne Unterstützung von Wehen. 

Man hat es folglich ganz in seiner Hand, ob man den Kolpeu- 
rynter als wehenanregendes oder als Dilatationsmittel benutzen will. 
Man wird zwar im allgemeinen die physiologische Erweiterung des 
Muttermundes durch Wehen anstreben, wird aber gegebenen Falles 
die enorm diktierende Kraft des Kolpeurynters benutzen können, 
ohne auf Wehenthätigkeit angewiesen zu sein. 

Gegenüber dem grossen von vielen Seiten hervorgehobeneri 
Nutzen der Kolpeuryse, den wir näher noch bei der Besprechung der 
einzelnen Indikationen kennen lernen werden, sind natürlich auch 
verschiedene Einwände gegen die Anwendung des Kolpeurynters 
gemacht worden. 

Der Vorwurf der Schwierigkeit der Technik, wie ihn unter 
anderen Ho fm ei er und Schatz erheben, ist vielleicht nicht ganz 
von der Hand zu weisen; aber er besteht doch sicherlich nur im 
sofern zu Recht, als diese Schwierigkeit auch allen anderen geburts¬ 
hilflichen Manipulationen eigentümlich ist. Von den meisten Autoren 
dagegen wird die vergleichsweise grosse Einfachheit in der Anwendung, 
die Entbehrlichkeit der Narkose in den meisten Fällen, die dadurch 
verminderte Assistenz gegenüber anderen anzuwendenden Eingriffen 
betont. Speziell heben Zweifel, Küstner und Löhlein es aus¬ 
drücklich hervor, dass die Kolpeuryse, da sie in jedem Hause an¬ 
wendbar sei, es in vollem Masse verdiene, Gemeingut aller Ärzte zu 
werden, und dass sie im betreffenden Falle einfacher auszuführen 
sei, als die Konkurrenzoperation. Das Einlegen eines Kolpeurynters 
in die Scheide stösst natürlich nicht auf die geringsten Schwierig¬ 
keiten, und das Einführen in den Uterus wird auf dem Querbett 
nach Anhaken der Portio ohne Mühe gelingen; Schwierigkeiten machen 
in Ausnahmefällen Anomalien in der Beweglichkeit und Beschaffenheit 
der Portio. 

Der Vorwurf der erhöhten Infektionsmöglichkeit besteht wohl 
nur in beschränktem Masse zu Recht. Jeder geburtshilfliche Eingriff 
involviert in dieser Beziehung gewisse Gefahren, die sich indes durch 
eine sorgfältige und zielbewusste subjektive wie objektive Antisepsis 
zum grössten Teile vermeiden lassen. Speziell hebt es Ahlfeld 
hervor, dass seit Einführung des Kolpeurynters zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt die Morbiditätsverhältnisse für die Mütter 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9] Die Anwendung des Kolpeurynters in der geburtsh.-gynäkol. Praxis. 111 


sieb ganz erheblich gebessert hätten. Die durch den Kolpeurynter 
bewirkte Abkürzung der Geburtsdauer und dadurch ermöglichte Ver¬ 
minderung der Untersuchungen und sonstigen Manipulationen wird 
von verschiedenen Seiten als besonders wertvoll in dieser Beziehung 
bezeichnet. Es ist wohl eine selbstverständliche Forderung, dass man 
bei infektiösen gonorrhoischen Katarrhen der Scheide und des Cervix 
keinen Kolpeurynter in den Uterus legt, und dass man einen bei 
einer fiebernden Kreissenden gebrauchten Kolpeurynter unter keinen 
Umständen bei einer anderen Frau mehr an wendet. 

Der Vorwurf, dass der Kolpeurynter versage, d. h. dass auch 
er keine Wehen hervorrufe, ist, wenn man die betreffenden Fälle an¬ 
sieht, von deren Beobachtung aus man diesen Vorwurf erhob, ein 
sehr labiler. Es handelte sich durchweg um Uteri, an denen schön 
alle gebräuchlichen Methoden erschöpft waren, und bei denen man 
nun den Kolpeurynter als das energischste und letzte zur Verfügung 
stehende Mittel anwendete. Es giebt eben, wie R. Braun, Klein- 
hans, Rubeska, Heymann, Hauffe u. a. hervorheben, Uteri, 
Welche durch keinen Reiz zur Kontraktion zu bringen sind, und bei 
denen dann unter Umständen auch die Kolpeuryse vergeblich ist. 
Es ist dies eine Beobachtung, mit welcher die Erfahrungen in der 
normalen Geburtshilfe, sowohl in der Eröffnungsperiode, wie auch 
speziell in der Nachgeburtsperiode, durchaus übereinstimmen. Im 
allgemeinen geht indes aus fast allen Arbeiten die Thatsache hervor, 
dass selbst, wenn Bougie etc. tagelang vergeblich angewendet war,' 
der Kolpeurynter prompt zum Ziele führte. 

Nicht selten allerdings erlischt eine gute regelmässige Wehen- 
thätigkeit vollständig nach Ausstossung des Kolpeurynters, wie dieses 
ebenso auch bei den anderen gebräuchlichen Mitteln beobachtet wird. 
Man wird daher an die Ausstossung des Kolpeurynters, falls nicht 
ein spontaner Fortschritt der Geburt zu verzeichnen ist, die Entbin¬ 
dung alsbald anzuschliessen haben. 

Von verschiedenen Seiten werden aber auch Einwände ernsterer 
Natur erhoben. So befürchtet Greder, ein Schüler Zweifel’s, 
bei der Anwendung von Zug stärkere Zerrungen am Cervix und 
Dehnungen der Ligamente; Schatz und Hauffe fürchten bei länger 
bestehendem Zug ebenfalls Zerrungen und das Auftreten von Krampf¬ 
wehen, auch Stieda ist geneigt, den Zug für ein nicht ganz un¬ 
schädliches Mittel zu halten, und Kaufmann hält bei zu starker 
Füllung und Zug grosse Prolapse für möglich. Dem gegenüber er¬ 
lebten allerdings andere Autoren auch bei stärkstem Zuge nichts 
derartiges, und sie weisen diese Vorwürfe als unberechtigt zurück; 
Auch ich möchte bei normalen Uteris die Gefahr für nicht zu gross 
resp. als nicht vorhanden ansehen; dagegen ist bei grosser Erschlaf¬ 
fung der Ligamente und schon vorhandener Senkung immerhin an 
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die Möglichkeit eines akut auftretenden Prolapses zu denken und 
grössere Vorsicht zu handhaben. Eis wird indes in solchen Fällen 
schon von vornherein der Befund an den Genitalien ein derartiger 
sein, dass so leicht kein unerwarteter Unglücksfall eintritt 

Die Gefahr der Luftembolie, von welcher Müller (Bonn) in 
seiner Dissertation einen Fall erwähnt, ist bei der Kolpeuryse gegen¬ 
über anderen Eingriffen nicht vermehrt; jedesfalls kann man sich 
unter dem Ausspruche Stroganoff’s: „die Kolpeuryse mache den 
Organismus zur Luftembolie empfänglich“, sehr wenig vorstellen. 
Das Zustandekommen dieses Unglücks ist auch in seinen Einzel¬ 
heiten durchaus nicht so klar, dass man in jedem Falle nun mit 
Sicherheit sagen könnte, wie etwa man es hätte vermeiden können. 
Am gefährlichsten erscheint theoretisch das Platzen eines Luftblasen 
enthaltenden Kolpeurynters. Man soll daher nur zuverlässig haltbare 
Ballons verwenden und sie vor dem Einführen durch exaktes Zusam¬ 
menlegen und Aussaugen mittelst Spritze luftleer machen. 

Der wichtigste Vorwurf, den man dem uterinen Ballon macht, 
ist der, dass er zu Uterusrupturen Veranlassung gebe, sei es direkt 
durch Auseinandersprengen des Cervix oder durch die nach Lage¬ 
veränderung des Kindes notwendig gewordene Wendung und Extrak¬ 
tion, welche die durch den Ballon eingeleitete und vorbereitete Ruptur 
dann vervollständigt. Diese Befürchtung sprechen aus Braun, 
Schatz, Dührssen, Theilhaber, Kaufmann, Strassmann, 
und auch Steffeck bemerkt in seinem Referat über Füth’s Arbeit, 
in welcher von Einrissen bis ans Scheidengewölbe die Rede ist, dass, 
wenn das der Erfolg der Kolpeuryse sei, er für die Mütter kein be¬ 
neidenswerter sei; auch v. Franque schliesst für drei von ihm 
angeführte Fälle (Biermer, Bosse, Hübl) den kausalen Zusammen¬ 
hang wenigstens nicht ganz aus, speziell meint er, dass die Wan¬ 
dungen des unteren Uterinsegmentes, wenn sie schon an und für sich 
nicht ganz normal seien, infolge der Steigerung des intrauterinen 
Druckes durch den Kolpeurynter zum Auseinanderweichen gebracht 
werden können. 

Die Wichtigkeit der Frage erfordert eine ausführliche Darstel¬ 
lung und Würdigung der einzelnen Fälle. 

Bosse schildert seinen Fall nicht eingehend, er erwähnt nur 
kurz unter den Fällen von vaginaler Anwendung des Ballons einen 
Todesfall an Uterusruptur. Es entzieht sich mithin durchaus der 
Beurteilung, ob dem Kolpeurynter ein direkter oder vermittelnder 
Einfluss auf das Zustandekommen der Ruptur zuzuschreiben ist; 
keinesfalls aber kann man ihn einfach im positiven Sinne annehmen. 

Hübl referierte in der Wiener geburtshilflichen Gesellschaft 
am 26. X. 1897 über einen Fall, in welchem wegen Blutungen in 
der Eröffnungsperiode bei 4 cm langer Portio, deren Orificium ex- 
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ternum für 2 Finger zugängig war, zur Beschleunigung der Geburt 
ein Kolpeurynter in die Scheide eingelegt und dann die Kreissende 
ins Bad gesetzt wurde. Nach zwei Stunden wurde der Ballon ent¬ 
fernt und die Blase bei vollständig erweitertem Muttermund gesprengt. 
Nach weiteren fünf Minuten äusserte die Kreissende Schmerzen, und 
es bildete sich an der Vorderfläche des Uterus eine quer verlaufende 
Furche aus von zunächst zweifelhafter Ätiologie. Gleich darauf er¬ 
folgte spontane Geburt. Dem Kinde folgten etwa 1600 cm* Blut, und 
es trat ein Kollaps ein; bei der Untersuchung fand sich zwei Quer¬ 
finger unterhalb des Kontraktionsringes ein Querriss im Uterus, aus 
welchem sich ein grosses subperitoneales Hämatom gebildet hatte, 
das an der Vorderfläche des Uterus zu tasten war. Trotz Tampo¬ 
nade etc. trat vor Ausführung der beabsichtigten Totalexstirpation 
der Exitus ein. 

Es bleibt an diesem Falle dunkel, ob es sich um eine Placenta 
praevia handelte, welche dann ätiologisch für die Ruptur heranzu¬ 
ziehen wäre. Keinesfalls aber kann diese mit dem Kolpeurynter in 
irgend welchen Zusammenhang gebracht werden, da er weder im 
Uterus lag, noch auch eine Lageveränderung des Kindes veran¬ 
lasst hatte. 

Hink berichtete am 16. Juni 1896 über einen Fall, in welchem 
wegen Osteomalacie mit Hegar’schen Dilatatoren und Bougies 14 Tage 
lang vergeblich versucht wurde, die Geburt einzuleiten. Wegen voll¬ 
ständigen Versagens dieser Mittel wurde daher in Narkose ein Kol¬ 
peurynter in den Uterus eingeführt und aufgeblasen. Dabei trat 
plötzlich ein Kollaps ein, der indes bald vorüberging; dem Heraus¬ 
ziehen des Ballons folgte aus der tief inserierten Placenta, deren 
Haftstelle sich als stark zerwühlt erwies, eine Blutung, die auch nach 
Herabholen eines Fusses andauerte; sechs Stunden später erfolgte 
Geburt von Kind und Placenta, der ein grosser Blutschwall folgte 
herrührend von einer inkompleten Ruptur des Uterus an der Pla- 
centarstelle. Unter Tamponade trat Heilung ein. 

An dem Falle ist zunächst die lange Dauer sowie die prompte 
Wirkung des Kolpeurynters nach vergeblicher Anwendung der 
anderen Methoden hervorzuheben. Wie weit Hink’s Ansicht zu¬ 
trifft, dass die Ruptur durch den Kolpeurynter eingeleitet und nach¬ 
her durch den Zug am Steiss perfekt geworden sei, wird schwer zu 
entscheiden sein, da der Kollaps nicht mit Sicherheit dem Kolpeu¬ 
rynter zu Lasten gelegt werden kann, sondern gerade so gut durch 
die Narkose entstanden sein mag. Immerhin wird man die Anwen¬ 
dung des Kolpeurynters in diesem Falle für nicht ganz belanglos 
anseben können, wenn auch eine gewisse Prädisposition zur Ruptur 
infolge abnormer Beschaffenheit der Muskulatur, die auf keinen Reiz 
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reagierte und noch vermehrt war durch eine Auflockerung des 
unteren Uterinsegmentes infolge der Placenta praevia, anzunehmen ist. 

Biermer beschreibt in seiner Monographie einen Fall, in welchem 
wegen Gefahr des Kindes (schlechte Herztöne) bei einer XIII para 
der Muttermund durch einen zuerst in die Vagina, dann in den 
Uterus eingeführten Ballon bis auf Handtellergrösse erweitert wurde; 
das in Querlage befindliche Kind wurde extrahiert, konnte indes nicht 
zum Leben gebracht werden; die Mutter ging schnell an kompleter 
Uterusruptur zu Grunde. Biermer glaubt selber nicht, den Kol- 
peurynter der Ruptur anschuldigen zu können, und auch ich meine, 
dass lediglich die Wendung die Ruptur veranlasst habe. 

Hauffe erlebte einen Fall tödlich endender Uterusruptur bei 
einer V para, bei welcher der intrauterine Ballon zunächst eine 
Blutung hervorrief, welche bei Anwendung von Belastung stand. 
Nach 18 ständigen Wehen erfolgte die Austreibung des Ballons, an 
die zwei Stunden später nach vorausgeschickter äusserer Wendung 
auf das Beckenende der Blasensprung und die Extraktion ange¬ 
schlossen wurde. Exitus erfolgte bald an Verblutung. Er selber 
fügt zur Erklärung bei, dass der Ballon von 10 cm Durchmesser zu 
gross gewesen sei für die nur 9 cm betragende Conjugata vera, und 
dass dessen Druck eine Schädigung der Uterusmuskulatur bedingt 
habe, die dann durch den Kopf, dessen Masse auch erhebliche waren, 
bis zur Ruptur perfekt geworden sei. Der Fall hat eine gewisse 
Ähnlichkeit mit dem Falle Hink, da auch hier wahrscheinlich eine 
Placenta praevia vorlag, welche durch den bei uneröffneter Blase 
eingeführten Ballon abgelöst wurde. Die daher leichter zerreissliche 
Muskulatur des unteren Uterinsegmentes mag daun allerdings durch 
das lange Liegen des Kolpeurynters, nicht minder aber auch durch 
die schwere Extraktion des Kopfes soweit geschädigt sein, dass 
schliesslich die Ruptur eintrat. 

Lepage und Grosse beschreiben am 14. Oktober 1901 (com- 
tes rendus d’obstötrique) einen Fall einer 27 jähr. III para mit rhach.- 
plattem Becken von 9,7 Conjugata diagonalis. Es wurde, nachdem 
vor fünf Tagen das Wasser abgegangen war, bei I. Querlage mit 
Nabelschnurvorfall, nachdem dieser reponiert war, ein Champe- 
tier’scher Ballon in den Uterus eingeführt. Es traten Wehen ein, 
die dann plötzlich sistierten, nach weiteren Via Stunden Geburt des 
Ballons, dem etwas schwarzes flüssiges Blut folgt. Temperatur der 
Mutter 38,8°; kindliche Herztöne verlangsamt: daher nach 1 ja Stunde 
Wendung. Die zuerst eingeführte rechte Hand bringt zuerst die 
rechte Hand des Kindes herunter; darauf Eingehen mit der linken 
Hand und Wendung auf den rechten Fuss; die hintere Hüfte macht 
Schwierigkeiten, so dass intrauterin auch der linke Fuss herunterge¬ 
schlagen wird; Kopf tritt mit starkem Ruck ins Becken, bleibt aber 
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im Muttermund stecken. Kind asphyktisch, stirbt bald. Keine 
Blutung; wegen Verdachtes auf Inversio uteri wird untersucht und 
dabei am linken Scheidengewölbe ein Riss konstatiert, der mit der 
Bauchhöhle und dem unteren Uterinsegment kommuniziert; Saum 
des Muttermundes intakt. Totalexstirpation; Exitus nach vier Tagen. 
Die Autoren glauben, dass durch deu Ballon die Ruptur begonnen 
sei, die dann durch die Extraktion vergrössert sei. Ohne Zweifel 
sprechen auch die mässige Blutung, sowie das plötzliche Aufhören 
der Wehen entschieden dafür, dass der Ballon, der fünf Tage (1) 
nach erfolgtem Blasensprung eingeführt wurde, nicht ohne Schaden 
für die Mutter angewendet wurde. Die Zerreissung des Scheidenge¬ 
wölbes indessen kann ihm nicht zu Lasten gelegt werden; wir thun 
vielmehr gut, uns zu vergegenwärtigen, dass schon die Wendung 
nicht ganz lege artds ausgeführt wurde, und dass dann der hintere linke 
Fuss, während er noch im Uterus lag, heruntergestreckt wurde. Und 
ich glaube, dass speziell dadurch und durch die schwere Extraktion 
des Kopfes dann die Ruptur vervollständigt wurde. 

Ausser dieseu sechs Fällen von Uterusruptur finden sich au 
verschiedenen Stellen auch grössere Cervixrisse angegeben. Füth 
und Ge rieh erlebten solche nach Wendung, welche einer rapiden 
Erweiterung durch den Kolpeurynter folgte; auch Mäurer sah eine 
solche Zerreissung in seinem Falle: dem ersten von Placenta prae¬ 
via, der planmässig mit dem intrauterinen Ballon behandelt wurde. 

Es ist gewiss kein Zufall, dass gerade die Komplikation mit 
Placenta praevia so oft sich findet; ist doch die Zerreisslichkeit des 
unteren Uterussegmentes bei dieser Anomalie bekannt und ge¬ 
fürchtet. Begünstigend kommt wohl noch hinzu, dass Mäurer so¬ 
wohl wie Füth, Hink und Hauffe den Ballon einführten, ohne 
vorher die Blase zu sprengen; Füth misslang der beabsichtigte Blasen¬ 
sprung , und Mäurer legte noch obendrein nach Durchbohrung 
der vorliegenden Placenta an den Kopf die Zange an: zum min¬ 
desten kein allgemein gütiges Verfahren, wie auch schon Dührs- 
sen bemerkt. 

Wir thun gut, uns zu erinnern, dass bei Placenta praevia auch 
Fälle von Uterusruptur sich ereigneten, in denen mit nichteu die 
Kolpeuryse angewendet wurde. So berichtet v. Franque von einem 
Falle, in welchem die Geburt mit kombinierter Wendung uud voll¬ 
ständigem Abwarten behandelt wurde und trotzdem eine geradezu 
kolossale Zerreissung allerdings an der Stelle einer straffen Narbe im 
Parametrium passierte. Hey mann erlebte eine tödlich endende 
Ruptur nach Anwendung von Bougie und folgender Wendung: er 
spricht von abnormer Zerreisslichkeit der Placentarstelle. Wirtz 
(Köln) erwähnt einen Fall nach Extraktion im Anschluss an kom¬ 
binierte Wendung, und Marx sah, ähnlich wie v. Franque, eine 
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Ruptur trotz vollständigen Abwartens und spontaner Geburt. Var- 
nier und Gosset veröffentlichten kürzlich zwei Fälle von Ruptur 
nach gänzlich normaler und spontaner Gehurt, in denen man 
mangels einer anderen Erklärung eine abnorme Beschaffenheit der 
gesamten Uterusmuskulatur annehmen muss. 

Ich habe diese Fälle erwähnt, um zu zeigen, wie schwer es ist, 
bei ernsthafter Prüfung einen bestimmten Behandlangsmodus als 
direkte Ursache hinzustellen. Es sind da oft soviele Faktoren im 
Spiele, die im Geburtsberichte nicht erwähnt Bind oder überhaupt 
sich der Kritik entziehen, dass meistens nur der zeitliche Zusammen¬ 
bang mit Sicherheit, der kausale dagegen nur vermutungsweise fest¬ 
steht. Eine gewisse Vorsicht in der Auswahl der Fälle und in deren 
Beobachtung ist allerdings entschieden geboten. Abnorme Kontrak¬ 
tionszustände, wie sie sich nach lange vorausgegangenem Wasserab¬ 
flüsse, speziell bei engem Becken und Querlagen herausbilden, können 
ohne Zweifel, namentlich wenn der Ballon mit Zugvorrichtung ver¬ 
sehen war, verhängnisvoll werden. Auch muss man natürlich nach 
Ausstossung des Ballons, namentlich wenn es sich um eine rapide 
Dilatation des Muttermundes handelte, wohl den Grad der erzielten 
Erweiterung beachten und darf die Entbindung nicht im blinden 
Vertrauen auf die Wirküng des Kolpeurynters forcieren, will man 
nicht die Gefahr, oft Cervix-Zerreissungen zu erleben, auf sich 
nehmen. 

Auch für das Kind ist der Kolpeurynter kein ganz gleichgiltiger 
Nachbar Schatz befürchtet, der kindliche Kopf könne zwischen 
Becken und Kolpeurynter eingeklemmt werden, so dass es für beide 
Teile unmöglich sei durchzutreten. Ich möchte allerdings glauben, 
dass bei Anwendung eines grossen Ballons diese Gefahr in praxi 
nicht besteht, da der langsam sich füllende Kolpeurynter den vor¬ 
liegenden Teil allmählich in die Höhe schiebt und dann selber 
soviel Raum im Becken beansprucht, dass der Kopf gar nicht 
an ihm vorbeitreten kann. 

Dagegen wird durchgehends hervorgehoben, dass der Ballon 
die Lage des Kindes verändern und die vorher bestehende Schädel¬ 
lage in eine andere — Quer- oder Beckenendlage — verwandle. Es 
ist ja auch ohne weiteres klar, dass der grosse Ballon so vielen 
Platz beansprucht, dass der Kopf auf die Seite, auf eine der beiden 
Darmbeinschaufeln, gedrängt wird, wo man ihn als harten Teil deut¬ 
lich neben dem weich-elastischen Widerstande des Kolpeurynters 
fühlt. Trotzdem aber lässt sich nach Ausstossung des Ballons, wenn 
man die Geburt sorgfältig beobachtet, um im gegebenen Momente 
entsprechend eingreifen zu können, oft eine Gradlage wieder her¬ 
steilen, falls dieses nicht überhaupt spontan geschehen war. So ge¬ 
lang es mir in einem Falle unschwer, trotz gesprungener Blase, die 
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hochstehend vorliegende Schulter mittelst kombinierter Handgriffe bei¬ 
seite zu schieben und dadurch die spontane Geburt in Schädellage 
zu ermöglichen. Immerhin ist ohne weiteres zuzugeben, dass die 
zahlreichen nach intrauteriner Anwendung des Ballons, auch infolge 
von Nabelschnur- und Extremitätenvorfall, notwendigen operativen 
Entbindungen eine nicht zu unterschätzende Gefahr für das kind¬ 
liche Leben bilden. Es darf daher der Arzt, der einen Ballon in 
den Uterus gelegt hat, die Kreissende nicht ad libitum verlassen; 
zum mindesten muss er, wenn er fortgeht, der Hebamme ganz ein¬ 
gehende Vorschriften geben und stets leicht erreichbar sein. Für 
eine Reihe von Fällen, bei denen im wesentlichen zur Rettung des 
mütterlichen Lebens der Kolpeurynter angewendet wird, kann, wie 
auch Dührssen betont, die Lageveränderung des Kindes durchaus 
erwünscht sein; ich erinnere nur an Placenta praevia, bei der man 
gewiss erleichtert aufatmen wird, wenn man, nachdem man sich zu 
einer Wendung angeschickt hatte, einen Fuss vorliegend findet. 

Bei vaginaler Anwendung des Ballons ist allerdings, wie auch 
Rosenthal, Albert und Hauffe ausdrücklich bemerken, eine 
solche Lageveränderung des Kindes nicht zu befürchten. Und sollte 
wirklich einmal ein noch nicht ganz fest ins Becken eingetretener 
Kopf doch etwas in die Höhe geschoben werden, so kann man doch 
durch Fixierung mit Tüchern etc. und durch passende Lagerung 
dafür sorgen, dass er nicht ganz auf die Seite gedrängt wird. 

Von einer weiteren Komplikation für das Kind spricht Dührssen, 
der in zwei Fällen Impressionen am kindlichen Schädel beobachtete. 
In dem einen Falle handelte es sich um ein frühreifes Kind im 
achten Monat; bei der Sektion fand sich im Scbädelinnern keinerlei 
Blutung. Im zweiten Falle war das Kind allerdings ausgetragen, 
sein Gesicht war ausserdem stark gedunsen: es gedieh indes gut. 
Die Geburt war in beiden Fällen durch Wendung beendet worden. 
War wirklich der Eindruck durch den Kolpeurynter verursacht, so 
hat er doch in keinem Falle den Tod des Kindes verursacht. 

Thorn berichtet über einen Fall von Platzen des Kolpeurynters 
im Uterus unter förmlicher innerer Detonation, wobei ein deutlicher 
Vagitus uterinus zu hören war. Reidhaar konstatierte ebenfalls 
siebenmaligen Vagitus uterinus bei Einführung eines Ballons nach 
dem Blasensprunge, allerdings ohne dass dieser geplatzt wäre. Auch 
hier nahm das Kind keinen Schaden. 

Nach Darstellung der Technik, der Einwände sowie der Gefahren 
der Kolpeuryse, aus welcher diese als ein leicht anwendbares, für 
Mutter und Kind im ganzen ungefährliches Verfahren hervorgegangen 
ist, welches man, wie Küstner ausdrücklich hervorhebt, in jedem 
noch so engen Hause bequem und sicher anwenden kann, falls man sich 
überhaupt ernsthaft mit Geburtshilfe beschäftigt und diejenige Gewandt- 
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heit besitzt, welche als Voraussetzung für die Ausübung dieser Tbätig- 
keit zu gelten hat, wären jetzt die einzelnen Indikationen darzustellen, 
aus welchen der Kolpeurynter angewendet wird. Wir werden dabei sehen, 
dass der Ballon ebensowenig ein Universalheilmittel ist, wie es mit den 
anderen Massnahmen der Fall ist, und dass auch zu seiner Anwendung 
die Erfahrung des Arztes gehört; dass aber gerade die Kolpeuryse bei 
der Abwägung der verschiedenen Verfahren ihrer relativen Leichtig¬ 
keit wegen entschieden grössere Verbreitung verdient als bisher. 
Warum sie diese nur in beschränktem Masse gefunden hat, ist schwer 
zu sagen. In den geburtshilflichen Operationskursen ist vom Kol¬ 
peurynter wenig die Rede: so fehlt denn dieser Begriff in der Summe 
der für die Ausübung der Geburtshilfe gelehrten typischen Eingriffe, 
und es bedarf immer noch eines persönlichen Entschlusses des be¬ 
treffenden Arztes, auch den Kolpeurynter und seine Anwendung sich 
zu eigen zu machen. 

Der Hauptverfechter der vaginalen Anwendung des Kolpeu- 
rynters ist Rosenthal nach den ausgiebigen Erfahrungen der Dres¬ 
dener Klinik. Er bevorzugt überhaupt die vaginale Anwendung 
gegenüber der uterinen, wenn auch er sich nicht als prinzipiellen 
Gegner der Dührssen-Mäurer'sehen Methode bekennt. Bei vor¬ 
zeitigem Blasensprung verhindert ein grosser, prall gefüllter Ballon 
das vollständige Abfliessen des Fruchtwassers und dient gleichzeitig 
als wehenbeförderndes Mittel, indem er sowohl die Wehenthätigkeit 
selber anregt, als auch die bessere Verarbeitung der einzelnen Wehen 
rein reflektorisch dadurch bewirkt, dass er von den Frauen als ein 
lästig drückender Fremdkörper empfunden wird, dessen sie sich 
möglichst zu entledigen suchen (Bosse). Solange allerdings bei nor¬ 
malem Befinden von Mutter und Kind keine Beschleunigung der 
Geburt indiziert ist, soll man einfach abwarten bis sich Wehen ein¬ 
stellen. Einen Zug anzubringen, wie Bosse rät, möchte ich nicht 
befürworten; denn er würde, wenn nicht ein excessiv grosser Ballon 
genommen wäre, diesen wohl in kurzer Zeit austreiben, so dass dann 
ein wiederholtes Einlegen notwendig würde. 

Ist der vorzeitige Blasensprung mit Querlage kombiniert, so 
sind die Vorschriften verschieden. Von manchen Seiten wird geraten, 
trotzdem ja die sofortige Extraktion zu dieser Zeit noch unmöglich 
ist, doch zu wenden, um nicht bei längerem Warten künstlich eine 
Verschleppung und schliesslich die vollständige Unmöglichkeit der 
Wendung herbeizuführen. Dieser Standpunkt wird auch neuerdings 
wieder von Wolff an dem Material der Berliner Charite-Klinik ver¬ 
treten. Es sind aber bei frühzeitiger Wendung die Resultate für die 
Kinder sehr schlechte; und aus diesem Grunde strebt man von an¬ 
derer Seite die vollständige Erweiterung des Muttermundes vor Aus¬ 
führung der Wendung an. Rosenthal empfiehlt zu diesem Zwecke 
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den vaginalen Ballon, wie er ja überhaupt die Erweiterung des Mutter¬ 
mundes von der Scheide aus bevorzugt. Er hat indes wenig Nach* 
ahme gefunden, und die meisten, soweit sie sich überhaupt zur 
Kolpeuryse bekennen, ziehen es entschieden vor, den Ballon in den 
Uterus zu legen. Erscheinen die Verhältnisse günstig dafür, so soll 
man überhaupt die äussere oder die kombinierte Wendung auf den 
dem Becken zunächst gelegenen Teil versuchen; dieselbe gelingt auch 
nach dem Blasensprung, namentlich in Seitenbauchlage, oft noch 
recht gut, wenn man sie nur ernsthaft versucht. Erst nach Miss* 
lingen dieser Versuche, Komplikationen ausgenommen, würde ich die 
intrauterine Ballondilatation als Vorbereitung für die innere Wendung 
anwenden. 

Des weiteren wird der vaginale Ballon angewendet zum Blasen¬ 
schutz besonders bei engem Becken, um etwaige Operationen zu ver* 
meiden resp. zu erleichtern. In diesem Sinne wandte Rosenthal 
ihn in 108 Fällen an. Es ist ja eine allgemein bekannte Thatsache, 
dass eine Wendung viel leichter bei stehender Blase auszuführen ist, 
als nach dem Wasserabfluss. Man hat daher in allen Fällen, in 
denen man vornherein nicht weise, wie die Geburt zu Ende gehen 
werde, gewiss allen Grund, die Blase möglichst lange zu erhalten. 
Wenn allerdings Rosenthal meint, der Kolpeurynter diene dazu, 
dem vorangehenden Kopfe den Durchtritt durch das Becken zu er¬ 
leichtern, und wenn er deshalb bei I-paris mit mässig verengtem 
Becken, falls sich der Kopf nicht einstellen will, dieses durch einen 
Kolpeurynter erleichtern will, so beweisen selbst seine Erfolge nicht 
das Richtige seiner Anschauung. Solange die Blase steht, ist es recht 
schwer vorauszusagen, ob und wie der Eintritt des Kopfes erfolgen 
werde; und vollends bei I-paris sind die praktischen Konsequenzen 
des erschwerten Eintretens doch kaum die, dass man sich ohne 
weiteres zur Wendung entschliessen würde. Ich meine daher, dass 
falls man von vornherein die Möglichkeit der Wendung erwägt, aller¬ 
ding der Schutz der Fruchtblase durch einen Kolpeurynter wünschens¬ 
wert und praktisch sein kann, wobei man gewiss versuchen könnte, 
den späteren Eingriff durch die äussere Wendung auf das Becken¬ 
ende wesentlich zu erleichtern. Tritt in solchen Fällen wider Er¬ 
warten der Kopf ein, nun, so ist er nicht wegen des Kolpeurynters 
eingetreten, sondern trotz desselben und trotz der stehenden Blase. 
In allen den Fällen aber, in denen die spontane Geburt resp. das 
Eintreten des vorangehenden Kopfes in das Becken angestrebt wird 
— und dahin gehören ja doch bei Abwesenheit weiterer Komplika¬ 
tionen die I-parae, würde man unter Verhütung des vorzeitigen Blasen¬ 
sprunges andererseits aber auch ein allzu langes Stehen der Blase 
vermeiden und bei guter Wehenthätigkeit wohl durch die Walch er sehe 
Lage günstigere Chancen zu erreichen suchen.. Zeigt der Kopf Nei- 
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gung, auf die Seite abzuweichen, so wird er durch entsprechende 
Binden fixiert. 

Ist somit die Anwendung des Kolpeurynters wegen des engen 
Beckens auf die Fälle beschränkt, für welche man die prophylaktische 
Wendung für notwendig resp. zweckmässig erachtete, und also im 
ganzen doch nur eine relativ seltene, so erfordern andererseits gewisse 
Komplikationen, die nicht selten gerade bei Beckenenge eintreten, 
manchmal den Kolpeurynter zum Blasenschutze. Dahin gehört vor 
allem das Vorliegen der Nabelschnur. 

Das Verhalten des Arztes bei dieser Komplikation ist ein ver¬ 
schiedenes je nach der Weite des Muttermundes und je nachdem es 
sich um eine I-para oder Pluripara handelt; in Betracht kommen 
ferner die Beckenverbältnisse und die Lage des Kindes. Liegt bei 
einer Pluripara die Nabelschnur neben dem Kopfe vor, und ist der 
äussere Muttermund vollständig erweitert, so ist das einfachste Ver¬ 
fahren die Wendung mit sofortiger Extraktion; wenngleich der Ge¬ 
übte gewiss die Reposition versuchen kann, um danach eine spontane 
Geburt in Schädellage zu erzielen. Ist bei sonst gleichen Verhält¬ 
nissen der Muttermund noch wenig erweitert, so ist die Extraktion 
im Anschluss an die Wendung unmöglich, und die Reposition zum 
mindesten sehr schwierig. Hier ist der vaginal eingelegte Kolpeu¬ 
rynter ein vorzügliches Mittel, durch Verhütung des vorzeitigen 
Blasensprunges die besten Chancen für eine später vorzunehmende 
Wendung zu schaffen. Zur Unterstützung, und um jeden Druck des 
Kopfes auf die Nabelschnur zu vermeiden, empfiehlt H a u f f e Steiss- 
hochlagerung; dem gleichen Zwecke würde Seitenlagerung auf die 
Seite der kleinen Teile dienen. Zweckmässig stellt man überhaupt 
aus der Schädellage eine Querlage her, um sowohl Druck auf die 
Nabelschnur zu vermeiden als auch die spätere Wendung zu er¬ 
leichtern. 

Bei einer I-para, bei welcher wegen der straffen Weichteile die 
Wendung und Extraktion für Mutter und Kind ungleich schlechtere 
Chancen giebt, versucht man bei erweitertem Muttermund die Re¬ 
position; erst wenn diese auf keine Weise gelingt, ist ein Versuch, 
das sonst sicher verlorene Kind durch die Wendung zu retten, ge¬ 
rechtfertigt. Bei engem Muttermund schützt wiederum ein Kolpeu¬ 
rynter, unter Zuhilfenahme von Seiten- oder Beckenhochlagerung, 
die Blase für die spätere Reposition resp. Wendung. Ist die Blase 
vorzeitig gesprungen, so muss man die Reposition versuchen oder 
im Notfall selbst hier wenden. Und so ist es mir in einem der¬ 
artigen Falle trotz reichlichen Mekoniumabganges bei recht rigiden 
Weichteilen und etwa kleinhandtellergrossem Muttermunde gelungen, 
ein lebendes Kind zu erzielen; die einzige Verletzung der Mutter 
war ein Dammriss II. Grades. 
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Die yelamentöse Insertion der Nabelschnur kann zu einer 
Gefahr für das Kind dann werden, wenn die von der Nabelschnur zur 
Placenta ziehenden Gefässe in den Bereich des Muttermundes, also 
auch des späteren Blasensprunges fallen. Es tritt dann entweder 
durch Kompression dieser Gefässe Asphyxie ein, oder es verblutet 
sich das Kind aus den zerrissenen Schnurgefässen. In der That be¬ 
weisen alle Berichte über Fälle mit derartigem Verlaufe der Gefässe, 
der im übrigen nicht häufig zur Beobachtung kommt (nach Peters 
in 0,013 °/o aller Fälle), dass der grösste Teil der Kinder zu Grunde 
geht, wenn es nicht gelingt, den Blasensprung möglichst lange hiu- 
auszuschieben und ihn dann in einem von Gefässen freien Bezirke 
vorzunehmen. Zu diesem Zwecke legt man bis zur vollständigen 
Erweiterung des Muttermundes einen Ballon in die Scheide, sprengt 
dann die Blase an geeigneter Stelle und entbindet mittelst Wendung 
und Extraktion. Mit Recht warnt Peters gerade für diese Fälle 
vor frühzeitiger Wendung, die ein Ereignis, das man gerade ver¬ 
meiden will, nämlich die Kompression der Schnurgefässe, direkt her- 
beiführeu würde. Tritt eine Blutung ein infolge Ablösung der tief 
sitzenden Placenta, so ist allerdings deren Stillung die Hauptsache 
und erfordert entsprechende Massnahmen ohne weitere Rücksicht¬ 
nahme auf das Kind, dessen Leben dann natürlich sowohl durch die 
Blutung als die zu deren Behebung unternommenen Eingriffe ge¬ 
fährdet ist. Bei sehr weiten Weichteilen kann übrigens, wenn der 
Kopf nach dem rechtzeitig erfolgten Blasensprung schnell tiefer tritt, 
auch einmal ein Kind spontan geboren werden. Einen solchen Fall 
beschreibt Peters. 

Von verschiedenen Seiten wird der Scheidenballon als Tampon 
bei Blutung infolge von Placenta praevia (Hauffe) oder vorzeitiger 
Lösung der normal inserierten Placenta (Biermer) empfohlen. Je¬ 
doch bemerken sowohl A. Müller wie Schatz mit Recht, dass man 
in denjenigen Fällen, welche nicht die rationellere Tamponade von 
oben, sei es durch den Steiss nach Wendung oder durch einen in¬ 
trauterinen Ballon verlangen, und in denen man bei nicht gefähr¬ 
licher Situation mit einer Scheidentamponade auskommt, dieselbe in 
weit vollkommenerer Weise mit Gaze oder Watte ausführt, welche in 
jede kleine Vertiefung und Ausbuchtung der Scheide, sowie in den 
Cervikalkanal eingeschoben werden kann, während ein Kolpeurynter 
sich weit weniger den anatomischen Verhältnissen anzupassen vermag. 

Wenig zweckmässig ist auch der vaginale Ballon zum Einleiten 
der Frühgeburt, wie ihn unter anderen Biermer und Bosse em¬ 
pfehlen, denn Rosentha 1 wurde durch seine Erfahrungen an einem 
grossen Material belehrt, dass eine Erregung von Wehen, ohne dass 
schon die Geburt begonuen hätte, nicht mit Sicherheit auf diese 
Weise zu erzielen sei; auch Bosse sah verschiedene Misserfolge, 
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trotzdem es sich in seinen Fällen (Geburten bei engem Becken, 
Placenta praevia, Eklampsie) nicht einmal um eine eigentliche An¬ 
regung der Wehenthätigkeit, sondern nur um deren Verstärkung 
handelte. Stu der verwandte den vaginalen Ballon als Unterstützung 
einer gleichzeitig eingelegten Bougie und konnte für die derartig be¬ 
handelten Fälle eine Geburtsdauer von 34 Stunden berechnen gegen¬ 
über 80—92 Stunden nach Anwendung von Bougie und vaginaler 
Tamponade. 

Die Anwendung der cervikalen Ballondilatation ist eine 
beschränkte. Benutzen kann man sie mit Erfolg zur Einleitung des 
künstlichen Abortes, da sie einerseits Wehen anregt und dadurch 
das Ei ablöst und andererseits den Cervix gut erweitert. So berichtet 
Hauffe über drei und Rubeska über sieben Fälle mit befriedigen¬ 
dem Resultate. Gerade für die mittleren Schwangerschaftsmonate, 
unter Umständen auch bei allzulanger Retention abgestorbener Ovula 
ist ein kleiner Ballon im Cervix ein vorzügliches die Geburt an¬ 
regendes Mittel; während allerdings in den ganz frühen Monaten die 
Dilatation mit He gar'sehen Stiften und nachfolgende Ausräumung 
entschieden den Vorzug verdient. 

Als Methode zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt hat die 
Anwendung eines cervikalen Ballons gleichfalls Erfolg gehabt; aller¬ 
dings soll sie im wesentlichen nur als Vorbereitung dienen für das 
Einlegen grösserer Blasen in den Uterus, während sie zum Zuende¬ 
führen der Geburt weniger geeignet erscheint. 

Die häufigste und wichtigste Art der Anwendung des Kolpeu- 
rynters ist die uterine, die sich zuerst von Madurowicz angegeben 
findet, wenn auch auf Grund eines unbeabsichtigten Ereignisses, von 
Schauta dann planmässig verwendet wurde und eine weitere Ver¬ 
vollkommnung in der Anwendung von Zug durch Mäurer und 
Dührssen erfuhr. Es zeigte sich, dass in dieser Form der Ver¬ 
wendung der Kolpeurynter sowohl im einzelnen Falle unvergleichlich 
wirksamer als auch in einer ganzen Reihe neuer Indikationen brauch¬ 
bar ist, so dass dagegen die ursprünglich von Braun angegebene 
Art der Anwendung mit Recht zurücktritt. Nach A. Müller recht¬ 
fertigt jeder Zustand, welcher eine möglichst schnelle und schonende 
völlige Erweiterung sämtlicher Weichteile des Geburtskanales wünschens¬ 
wert macht, die Einlegung des Ballons in den Uterus. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt hat, da bei 
ihr zwei wesentliche Schwierigkeiten zu lösen sind, nämlich die An¬ 
regung und Unterhaltung genügender Wehen, sowie die Geburt eines 
lebenden und lebensfähigen Kindes, eine Unmenge von Methoden und 
Methödchen gezeitigt, deren jede ihre Vorzüge, deren jede ihre Nach¬ 
teile hat. Überall begegnet man wesentlichen und unwesentlichen 
Modifikationen, welche die Unzuträglichkeiten der einen Methode 
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ausschalten und dafür die Vorteile einer anderen sich zu nutze 
machen. 

Die Umständlichkeit der ganzen Operation und die Unsicher¬ 
heit des Erfolges veranlassten Pinard, sich auf dem Amsterdamer 
Kongress 1899 dahin auszusprechen, dass die künstliche Frühgeburt 
wegen Beckenenge überhaupt vollständig aus der Reihe der geburts¬ 
hilflichen Operationen verschwinden müsse, indes war doch die 
Mehrzahl der Autoren, Barnes, Leopold, Pestalozza, Meyer- 
Kopenhagen entschieden für das Beibehalten derselben. Als wesent¬ 
lich für die Verbesserung der Resultate erachtete man eine Vervoll¬ 
kommnung der Methoden. 

Bei der Prüfung einer Methode auf ihre Brauchbarkeit ist zu 
berücksichtigen und zu fordern: Schnelligkeit und Sicherheit des 
Erfolges sowie Gefahrlosigkeit für Mutter und Kind. Es fragt sich 
nun, ob es eine Methode giebt, die alle Vorteile in sich vereint resp. 
mehrere davon in so hohem Masse besitzt, dass man ein mässiges 
Manko der anderen dagegen in den Kauf nehmen kann. 

Es würde zu weit führen, wollte ich alle Methoden, die schon 
einmal angewendet wurden, einer Besprechung unterwerfen. Es 
haben sich auch in der letzten Zeit als die wesentlichen und am 
meisten angewendeten herausgebildet die Krause’sche Methode der 
Bougieeinführung und die intrauterine Ballonbehandlung. Indem ich 
nun zunächst die Erfolge, wie sie mit diesen beiden Methoden er¬ 
zielt wurden, anführe, wird sich aus einem Vergleiche derselben wohl 
am besten der Weit jeder der beiden Methoden ergeben. 

Grössere Reihen von Frühgeburten, die nach der Krause’schen 
Methode eingeleitet wurden, veröffentlichten folgende Autoren: 


Name 

Zahl 

der Fälle 

Däner 
in Standen 

mütterl. 

Todesfälle 

Kinder 
lebend entl. 

Hucklenbroich 

60 

1—169 

1 

45°/o 

Biermer 

11 

68 

0 

72°/o 

Heymann 

107 

35 

4 

56°/o 

Schödel 

41 

79 

2 

63°/o 

Skorscheban 

11 

? 

? 

36°/o 


Des weiteren haben noch Hennig, Ludwig-Savor, Nihoff, 
Kaufmann, Rubeska die gleiche Methode angewendet 1 ). Von den 
letzteren nennt allerdings Rubeska die Methode unsicher und lang¬ 
sam, und Kaufmann hat sie wegen schlechter Resultate verlassen. 
Im übrigen sind die Resultate für die Mütter durchaus gute zu 
nennen, zumal die Todesfälle, die verzeichnet sind, nach Angabe der 


i) Eine grosse holländische Sammelarbeit von Beyermann kann leider, 
soweit aus dem Referate ersichtlich, zur Bewertung der einzelnen Methoden nicht 
verwendet werden, da sich nur der Satz findet: „Es wurde meistens die Krause 
sehe Methode verwendet.* 
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betreffenden Autoren nicht der Methode als solcher zu Lasten fallen. 

Eine Kombination beider Methoden, derart, dass zunächst eine 
Vorbereitung des Cervix durch Bougie oder Tamponade angewendet 
wurde, während die definitive vollständige Erweiterung des Mutter¬ 
mundes dann d. h. nach Versagen der häufig auch wiederholt einge¬ 
legten Bougie durch intrauterinen Ballon erstrebt wurde, findet sich 
bei folgenden Autoren: 




Zahl 

Dauer, dieselbe seit Todesfälle Kinder 

Name 


der 

Einführung d. Ballons 

der lebend 



Fälle 

allein angegeben Mütter entl. 

Schlüpfer 


1 

3 Tage und 

0 lebt 




4 Stunden 


Hink 


1 

14 Tage und tot an tot 




6 Stunden Uterusruptur 

Biermer 


16 

4 */* Tage, 

0 76°/o 




kurz nach Kolp. 


Schödel 


41 

31 Stunden 

? 63°/o 

Hofmeier-Bolleuhagen 

11 

86 Stunden, 

0 36°/o 




kurz nach Kolp. 


Als weitere 

Autoren 

i sind 

hier anzuführen: 

Pobedinsky, 

A. Müller, Gossmann, 

Hübl, Rubeska, Löhlein, Thorn. 

Fälle lediglich 

mit Metreurynter behandelt. 

Autor 

Fälle Dauer in Stunden Matterl. Todesfälle Kinder leb. entl. 

Stieda 

5 

15 

1 

alle 5 

Kleinhans 

6 

17 

0 

4 

K e i lm a n n 

21 

? 

? 

? 

Müller-Bonn 

5 

? 

1 

3 

Ahlfeld 

100 

? 

keine an Infektion 60 —44 °/o 

Rubeska 

45 

36 

? 

65°/o 

Bosse 

3 

kurz 0 

3 

Kaufmann 

7 

6 

0 

4 

Brundieck 

17 

22 

0 

62°/o 

Löhlein 

38 60, später 15 0 

58, später 60 °/o 

Pape-Giessen 





I. Serie 

28 

— 

— 

53,5 °/o 

,, II. „ 

22 

17 

— 

86,9 °/o 

Zimmermann, eig. 




u. fremde Fälle 

59 

— 

— 

86,4 °/o 


Weiter bekennen sich zu dieser Methode Winkler, Steh¬ 
berger, Dührssen, Braun, A. Müller, JohnMoir, Fehling, 
Lucas, L. Meyer, Olshausen, Schaller, Hauffe, Reid- 
haar, de Lee u. a. 

Wenn wir vorhin sahen, dass mit der Bougiebehandlung recht 
gute Resultate erzielt wurden, so haben sich doch viele Geburtshelfer 
der Kolpeuryse zugewendet, weil sie Fälle erlebten, in denen die 
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Bougie von einem Tage zum anderen lag, ja wo schliesslieh der 
Versuch, die Geburt einzuleiten, als vergeblich abgebrochen werden 
sollte, und wo dann noch ein Kolpeurynter, in den Uterus einge¬ 
führt und mit Zugvorrichtung versehen, zum Ziele führte (Kauf¬ 
mann, Rubeska, Biermer). Sie sahen also die thatsächliche 
Überlegenheit des Metreurynters über die Bougie in der Anregung 
von Wehen und somit auch der Schnelligkeit der Beendigung der 
Geburt. Mit der Abkürzung der Geburtsdauer musste auch ent¬ 
schieden die Gefahr einer Infektion für die Mütter sinken, und so 
konnte Ahlfeld konstatieren, dass unter 100 mit dem Barnes’sch^n 
Ballon eingeleiteten Geburten kein Todesfall der Mutter an Sepsis 
sich ereignete 1 ). 

Demgegenüber betonen die Anhänger der Krause 'sehen Methode 
nun immer und immer wieder als grossen Vorteil der Bougie, 
dass sie die Kindslage nicht beeinflusse und die Geburt in Schädel 
läge zum grossen Nutzen des Kindes, dessenwegen ja die Geburt 
eingeleitet werde, ermögliche. 

Vergleichen wir nun daraufhin die Zahlen obiger Tabellen, in¬ 
dem wir natürlich die Zahlen von Tabelle II hier zu Tabelle III 
zählen müssen, so meine ich, ergeben sich da annähernd gleiche 
Werte; jedesfalls sind von den nach Metreuryse geborenen Kindern 
nicht weniger lebend entlassen worden als nach Bougiebehandlung: 
prozentualiter ausgedrückt etwa 60°/o gegenüber 54°/o; wobei indes, 
da durchaus nicht alle Arbeiten hierzu verwendet werden konnten, 
auf so kleine Differenzen nicht viel Wert zu legen ist. 

Ahlfeld allerdings konstatierte eine wesentliche Verschlechte¬ 
rung seiner Resultate unter der Ballonbehandlung, indem die Zahl 
der lebend entlassenen Kinder von 60°/o auf 44°/o sank, und ueigt 
daher wieder der Krause'sehen Methode, wenigstens für den 
weiteren Verlauf der Geburt, zu. 

Biermer, welcher beide Methoden anwandte und nach Bougie¬ 
behandlung 72°/o, nach Metreuryse 76°/o lebende Kinder erzielte, 
kommt, trotzdem er den Ballon stets mit Erfolg selbst da verwendete, 
wo die Bougie versagt hatte, zu dem Schlüsse, dass die erstere die 
bessere sei, kann allerdings trotz dieses Urteils nicht umhin, wenige 
Seiten später selber von Zeitverschwendung durch diese Methode zu 
sprechen. Das Unverständliche des ersten Urteils und der Wider¬ 
spruch, der zwischen diesem und dem letzten Ausspruch besteht, 
wenn es sich auch im ersteren Falle um Einleitung der Geburt wegen 
Beckenenge, im letzteren dagegen wegen schwerer Erkrankung der 

)) Eine interessante Tabelle veröffentlicht Zimmermann: unter 23 mit Bougie 
und intrauterinem Ballon behandelten Fällen von 80 Stunden Durchschnittsdauer 
fieberten 26°/o Frauen, während unter 90 lediglich mit dem Ballon beendeten Fällen 
von nur 17 Stunden Durchschnittsdauer nur 11 °/o Frauen fieberten. 
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Mutter handelte, wurde schon von Kaufmann gebührend hervor¬ 
gehoben. 

Demgegenüber konnte Löhlein und später sein Schüler Pape 
feststellen, dass «eine Resultate bei fortschreitender Erfahrung in der 
Ballonanwendung sich stetig besserten, sowohl was die Zahl der 
lebend entlassenen Kinder angeht, als was die Schnelligkeit der Ge¬ 
burtsbeendigung betrifft; als wesentlich für diesen Erfolg in Betracht 
kommend rät er: sofort einen grossen Ballon anzuwenden, 
diesen mit einem mässigen Gewichte von 1 kg zu belasten und an 
die Erweiterung des Muttermundes sofort die Wendung 
und Extraktion anzuschliessen, bevor sich Strikturen bildeten, 
die eine schnelle Entwickelung des nachfolgenden Kopfes unmöglich 
machen. 

Und diese Art des Vorgehens hat in den letzten Jahren, und 
gewiss doch nur unter dem Eindrücke der günstigen damit erzielten 
Resultate, sehr an Verbreitung gewonnen und so das Wort Krauses, 
dass der Kolpeurynter nie irgend eine Bedeutung für die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt gewinnen werde, glänzend widerlegt. 

Bei der Behandlung der Eklampsie hat man die kausale 
Indikation, welche eine Entgiftung des mütterlichen Organismus resp. 
die Verhinderung einer weiteren Vergiftung bezweckt, zu trennen von 
der rein symptomatischen, die die Unterdrückung der den Körper 
ausserordentlich angreifenden Krämpfe anstrebt. Während nun nach 
Veit’s d. Älteren Empfehlung eine Zeitlang die medikamentöse The¬ 
rapie der Eklampsie weitaus im Vordergründe staud, und vor allem 
grosse Morphiumdosen als wirksamstes Mittel gepriesen wurden, macht 
sich in neuerer Zeit ein entschiedener Umschwung bemerkbar, den 
man wohl nicht prägnanter ausdrücken kann als durch Fritsch’s 
Worte vom Giessener Gynäkologenkongresse 1901, dass nach seiner 
Meinung schon manche Eklamptische mit Chloroform und Morphium 
umgebracbt sei. Auch sonst findet sich ziemlich allgemein eine Ab¬ 
kehr von grossen Morphiumdosen, während dagegen , „diskrete Mengen“ 
(Olshausen) eben wegen ihrer krampflindernden Wirkung doch 
nicht gerne gemisst werden; auch die Verwendung zahlreicher Ersatz¬ 
mittel, so des Chlorals in jeder Form beweist, dass man gerne die 
Gefahren des Morphiums umgehen möchte, ohne sich doch seiner Vor¬ 
teile zu entäussern. Nur sieht man hierin nicht mehr, wie früher 
ein wirkliches Heilmittel und sucht deshalb in grösserem Masse der 
anderen Indikation, der Entlastung des mütterlichen Organismus, 
nach Möglichkeit zu genügen. 

Rein empirisch war von jeher der günstige Einfluss, den das 
Absterben und noch mehr die Geburt des Kindes auf den Verlauf 
der Eklampsie iu einem grossen Prozentsatz von Fällen hat, bekannt, 
ohne dass man allerdings im stände war, eine plausible Erklärung 
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dafür zu geben. Die neueren Anschauungen von dem Wesen der 
Eklampsie, welche die Stätte der Bildung der im mütterlichen Blute 
kreisenden Gifte zum Teile in das Kind verlegen, rechtfertigen nun 
sowohl die baldige Vornahme der Entbindung als auch den wieder 
zu Ehren gekommenen Aderlass. Es herrscht infolgedessen auch 
vollständige Einstimmigkeit darüber, dass man unter günstigen Ver¬ 
hältnissen, also vor allem bei vollständig erweitertem Muttermund 
unbedingt sofort entbinden soll. Eine Divergenz der Ansichten tritt 
dagegen ein, sobald die Entbindung nicht ohne gewisse Schwierig¬ 
keiten und Gefahren für die Mutter 6ein würde, also bei geschlossenem 
Muttermund oder gar bei erhaltener Cervikalportion vorzunehmen wäre. 

J. Veit betont es immer wieder, dass man die Fälle von 
Eklampsie nicht einheitlich beurteilen dürfe, dass es viele leichte gebe, 
in denen bei geeigneter medikamentöser Therapie die Frauen ohne 
Schaden zu nehmen erst nach genügender Erweiterung der Weichteile 
entbunden zu werden brauchten, während für schwere Fälle, in denen 
die Anfälle nach der Entbindung nicht aufhören, die Prognose auch 
durch forzierte Entbindungsverfahren nicht verbessert werde; dass 
also in jedem Falle der grosse geburtshilfliche Eingriff eine ganz 
unnötige Gefahr für die Mutter involviere. Einen Sekundanten fand 
er in Gessner, welcher der Ansicht ist, dass ebensoviele Fälle von 
Eklampsie spontan vor der Entbindung aufhören, als nach derselben, 
falls inan nur lange genug wartet: er plaidiert daher nur für leichte 
Eingriffe. Ähnlich sprechen sich aus Meyer-Kopenhagen, Doktor, 
Toth, Morawick-Küstner, Biermer, Fehling, Sippel, Ford, 
Stroganoff, Olshausen, Goedecke, Wirtz, Hauffe. Alle 
diese Autoren begnügen sich zunächst mit dem Blasensprengen, dessen 
Nutzen Schatz „für viele, wenn nicht die meisten Fälle als evident“ 
ansieht und halten energische Entbindungsversuche, wenn überhaupt, 
dann nur nach einer gewissen Beobachtungszeit für angezeigt. Bei 
dieser Art der Indikationsstellung besteht allerdings eine wesentliche 
Schwierigkeit in der Stellung der Prognose und damit die Gefahr, 
entweder doch einmal unnötig früh einzugreifen oder erst eine mori- 
buude Frau zu entbinden, ohne dann natürlich noch einen Erfolg 
erwarten zu können. 

Diesen Autoren gegenüber betont eine andere Reihe von Ge¬ 
burtshelfern als obersten Grundsatz der Behandlung die sofortige 
Entleerung des Uterus nach dem ersten Anfalle, ausgehend von der 
Thatsache, dass es sehr schwer sei, gerade bei Eklampsie eine einiger- 
massen sichere Prognose zu stellen, und um der aufs äusserste ge¬ 
fährdeten Mutter die günstigsten Chancen zu geben. Die Gefahr des 
Eingriffs schätzen sie gering gegenüber der Gefahr der Eklampsie; 
als Vertreter dieser Ansicht wären unter anderen zu nennen Zweifel, 
Dührssen, Dreier, Gerich, Knapp, Kollmann, Pestalozza, 
Selhorst, Glöckner, Wyder, Fritsch. 
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Als heroischstes Mittel zur Entleerung des Uterus ist ohne Zweifel 
der Kaiserschnitt zu bezeichnen, der von Halbertsma in die 
Therapie der Eklampsie eingeführt wurde. Er ist im Laufe der Jahre 
von vielen Operateuren ausgeführt worden, wenngleich ihm natur- 
gemäss nur die hoffnungslosesten Fälle reserviert wurden. So stellte 
Hillmann 41 Fälle zusammen mit 21 toten Müttern und 18 toten 
Kindern. Olshausen führte ihn nach einer Zusammenstellung 
von Goedecke fünfmal aus unter 408 Fällen von Eklampsie; 
Küstner machte ihn sechsmal: alle sechs Frauen starben; Biermer- 
Wiesbaden veröffentlichte vier Fälle: alle vier Frauen starben; Löwen¬ 
stein beschrieb drei Fälle mit tötlichem Ausgang; ferner veröffent¬ 
lichten Fälle Halbertsma, Pestalozza, Bayer, König, 
A. Martin, Wirtz, Kötschau, Everke. 

Die hohe Mortalität der Mütter ist nun ohne Zweifel nicht dem 
Kaiserschnitt zu Lasten zu legen; sie besteht vielmehr, trotzdem der 
Kaiserschnitt vorgenommen wurde. Wegen dieser Unsicherheit des 
Erfolges wird ja auch der Kaiserschnitt gewissermassen als ultimum 
refugium angesehen und ist gewiss oft erst so spät ausgeführt worden, 
dass er wegen zu weit vorgeschrittener Vergiftung des mütterlichen 
Organismus keinen Erfolg mehr haben konnte. Und resigniert erklärt 
Küstner, dass er keine Besserung irgend eines Symptomes durch 
den Kaiserschnitt sah. 

Aus diesem Grunde erklären sich unter anderen Fehling und 
Zweifel gegen die Ausführung des Kaiserschnittes lediglich wegen 
Eklampsie und wollen ihn, falls sie ihn ausführen, nur auf Grund 
einer besonderen Komplikation vornehmen. So führte Zweifel ihn 
einmal wegen hochgradig verengten Beckens aus: es folgten noch 
30 Anfälle; unter weiteren 143 Fällen (Glöckner) machte er eine 
Sectio caesarea post mortem, allerdings ohne das Kind retten zu 
können. AuchWyder will die Sectio caesarea nur bei sicher leben¬ 
dem Kinde nach dem Tode der Mutter ausführen. König operierte 
einen derartigen Fall und konnte das Kind retten. 

Als Ersatzmittel des Kaiserschnittes schlug Dührssen vor, 
tiefe Incisionen in den erhaltenen Cervix zu machen und die Ex¬ 
traktion des Kindes anzuschliessen. Der allgemeinen Annahme dieses 
Verfahrens steht nur die eminente Gefahr der Blutung entgegen, die 
sich vielleicht in Kliniken immer beherrschen lässt, aber für den ohne 
Hilfe operierenden Arzt eine sicher nicht immer zu bewältigende 
Komplikation darstellt. Zweifel wandte sie 11 mal an, ohne einen 
Todesfall an Verblutung zu erleben. 

In neuerer Zeit ist einige Male mit Glück der vaginale Kaiserschnitt 
gemacht worden (Dührssen, Kouwer,Kötschau, Jahreiss,Bu mm), 
und es ist auch gar nicht zu bezweifeln, dass er für den geübten Ope¬ 
rateur einen wesentlichen Fortschritt gegenüber dem klassischen Kaiser- 
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schnitt darstellt. Mit Recht kann man daher Dührssen zustimmen, 
wenn er die Hoffnung ausspricht, noch die Zeit zu erleben, wo der 
letztere durch den vaginalen Kaiserschnitt ersetzt sein würde. Für 
die allgemeine Praxis ist er allerdings wegen der Schwierigkeiten der 
Technik auch durchaus ungeeignet 

Dagegen hat sich gerade in der Behandlung dieser schweren 
Formen von Eklampsie mit erhaltener Cervikalportion die intrauterine 
Ballondilatation ein grosses Feld erobert, sei es allein, oder kombiniert 
mit kleinen Muttermundsincisionen, die in ihrer Gefahrlosigkeit 
himmelweit von den oben erwähnten tiefen Cervixeinschnitten ver¬ 
schieden sind. Während Veit es bezweifelt, trotz günstiger Resultate, 
die Zweifel mit forzierter Entbindung erzielte, dass eine wirkliche 
Besserung der Erfolge im allgemeinen zu konstatieren sei, stellte 
Löh lein auf dem Giessener Kongresse es ausdrücklich fest, dass 
nicht nur in einzelnen Statistiken (Stroganoff mit 100 Fällen ohne 
Todesfall an der Erkrankung) sich eine Besserung der Prognose er¬ 
kennen lasse, sondern dass diese ganz allgemein festzustellen sei, und 
er steht nicht an, der intrauterinen Anwendung des Ballons ein 
wesentliches Verdienst daran beizulegen, mit umso grösserer Freude, 
als sie überall in jedem Hause gut anzuwenden sei. Von der weiteren 
Verbreitung dieser Methode hoffte er noch bessere Resultate für die 
Zukunft: Sollte ihm selber auch jäh diese Hoffnung genommen werden, 
so wird doch das Wort dieses besonnenen und in seinem Urteil so 
vorsichtigen Forschers allezeit als ein Merkstein in der Geschichte 
der Eklampsiebehandlung zu gelten haben! 

Zweifel machte unter 129 Fällen einen ausgedehnten Gebrauch 
von der Ballondilatation; oftmals kam er innerhalb einer Stunde zum 
Ziele, und mit Recht bemerkt er, dass schneller jedesfalls eine Sectio 
caesarea mit ihren Vorbereitungen auch nicht auszuführen sei. Mit 
Recht macht er auch auf den Unterschied in der Situation aufmerk¬ 
sam, wie sie nach Kaiserschnitt einerseits, und der Ballondilatation 
andererseits bestehe. Über weitere 143 Fälle aus Zweifel’s Klinik 
berichtet Glöckner, bei denen 34mal trotz nicht verstrichener Portio 
eingegriffen wurde; 19 mal fand Ballondilatation statt; es starben 10°/o 
der Frauen gegenüber 15°/o in Zweifel’s eigener Statistik. Unter 
108 Fällen operativer Entbindung cessierten die Anfälle 48 mal. Als 
vollgiltigen Beweis für die Vortrefflichkeit der Methode führt er einen 
Fall einer I-para an, bei welcher trotz vollständig geschlossenen Cervikal- 
kanales sich in 17 Minuten eine genügende Dilatation erzielen Hess. 
Angesichts dieser Zahlen ist wohl kaum dem Urteile derjenigen 
Autoren zuzustimmen, welche die Sectio caesarea der Schnelligkeit 
und Sicherheit wegen der Ballondilatation vorziehen. 

Nagel wandte unter 289 Fällen der Charite-Klinik 43mal den 
Ballon von Champetier an, den er zum Einleiten und Beschleunigen 
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der Geburt für Mutter und Kind ungefährlich nennt. Ebenso günstig 
äusserte sich Wyder über den Kolpeurynter, der in kürzester Zeit 
die Weichteile schonend vorbereite; auch Schatz trat für ihn ein, 
er will die Dilatation möglichst schnell ausgeführt haben, um jede 
Reizung zu Krämpfen zu vermeiden. Weitere Fälle sind beschrieben 
von A. Müller, R. Braun, Gerich, Gräfe, Knapp, Koll- 
mann, Pestalozza, Kleinhans, Meyer, Morawick-Küstner, 
Bayer, Rubeska, Bosse, Schaller, Stroganoff u. a. 

Was den Zeitpunkt der Anwendung des Kolpeurynters angeht, 
so wird man sich bei leichten Fällen, in denen wegen unerweiterter 
Weicbteile die Entbindung nicht ganz einfach zu bewerkstelligen sein 
würde, zunächst mit den bekannten Mitteln, wie Blasensprengen, 
feuchter Einpackung, kleinen Mengen Morphium begnügen. Sieht 
der Fall indes von vornherein bedrohlich aus, oder steigt Temperatur 
und Puls schnell an, häufen sich die Anfälle, tritt auch zwischen 
ihnen das Bewusstsein nicht wieder ein, so soll man sofort, ohne 
Rücksicht auf den Stand der Geburt, entbinden und nicht etwa 
warten, bis thatsächlich kein Erfolg mehr zu erwarten ist. Und ge¬ 
rade hier ist die in tiefer Narkose ausgeführte Ballondilatation mit 
energischem Zug mittelst der Hand direkt als Methode der Wahl zu 
bezeichnen, mit Rücksicht auf die Einfachheit der Anwendung, die 
Schnelligkeit der Wirkung und die guten Erfolge. 

Immer wird es Fälle geben, in denen die Vergiftung des Orga¬ 
nismus eine schon zu grosse ist, und die daher jeder Behandlung 
trotzen. Daher wird auch die Ballondilatation nicht alle Mütter retten 
können; sie wird aber zweifelsohne, wenn sie nicht an einer schon 
Moribunden vorgenommen wird, geeigneter sein als die anderen be¬ 
kannten Methoden zur schnellen Entleerung des Uterus. 

Ausser der Eklampsie kommt noch eine Reihe von Erkrankungen 
der Mutter in der Schwangerschaft für die Anwendung des Kolpeu¬ 
rynters in Betracht. Es ist selbstredend hier, wo es nur auf die 
Darstellung einer bestimmten Methode ankommt, nicht über Indikation 
resp. Gegenindikation zu sprechen, die bekanntlich bei verschiedenen 
Krankheiten recht verschieden gestellt werden. 

Befindet man sich nach Versagen jeder medikamentösen Therapie 
wegen chronischer Nephritis oder inkompensierten Herzfehlers mit 
hochgradigen Stauungserscheinungen, oder bei Schwangerschaftsniere 
zur Verhütung der Eklampsie in der Lage, die Schwangerschaft unter¬ 
brechen zu müssen, so ist die Ballondilatation besonders segensreich, 
genügt sie doch vor allen anderen Methoden am meisten der Indi¬ 
kation schnell und schonend für die Mutter zu wirken, ohne dabei 
das Interesse des Kindes zu vernachlässigen. Gerade bei herzkranken 
Frauen kann man durch Anwendung des Ballons eine Abkürzung 
der beiden ersten Geburtsperioden erzielen, die von allen Autoren 
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als besonders wichtig zur Vermeidung von längerem Mitpressen seitens 
der Frauen angesehen wird. Biermer, welcher entsprechend seiner 
Ansicht, dass die Einleitung der Frühgeburt am besten mit Bougie 
geschehe, auch bei zwei Fällen von chronischer Nephritis diese Me¬ 
thode anwendete, musste den Tod eines Kindes direkt dem „grossen 
Zeitverlust“, den diese bedingte, zu Lasten legen, da nach seiner 
eigenen Überzeugung bei sofortiger Anwendung des Kolpeurynters 
das Kind hätte gerettet werden können. In zwei Fällen von Pneu¬ 
monie hatte er mit dem Kolpeurynter guten Erfolg, und wenn auch 
eine Frau der Krankheit erlag, konnte er doch die zweite retten, 
nachdem in der gewiss kurzen Zeit von zehn Minuten eine vollständige 
Erweiterung des Muttermundes erzielt war. 

Für die Behandlung der Placenta praevia standen bis vor 
einigen Jahren im wesentlichen drei Methoden zur Verfügung: die 
Tamponade der Scheide, der künstliche Blasensprung, sowie die früh¬ 
zeitig ausgeführte kombinierte Wendung auf einen Fuss mit voll¬ 
ständigem Abwarten. 

Wenig empfehlenswert ist nach allgemeinem Urteil die vaginale 
Tamponade; die ihr anhaftenden Nachteile, vor allem die Möglichkeit 
der Infektion, die gerade bei Placenta praevia in den Vordergrund 
tritt, sowie die technische Schwierigkeit bei wirklich exakter Ausfüh¬ 
rung, lassen im Verein mit der Möglichkeit des Versagens keine zu 
grossen Hoffnungen auf sie setzen. Wird sie vollends von der 
Hebamme ausgeführt, welche gewöhnlich nur einige Wattekügelchen 
dazu verwendet, die man dann lose im Blute herumschwimmen findet, 
so verschwindet der Nutzen der Tamponade ganz, und es bleibt in 
erhöhtem Masse nur die Gefahr der Infektion. Immerhin ist sie doch 
wohl für eine Reihe von Fällen, bei ganz geschlossenem Cervikal- 
kanal und geringer Blutung, nicht ganz zu entbehren. In diesem 
Sinne wird sie empfohlen von Platzer, Hofmeier, Schatz, 
Rubeska und Wirtz, welcher unter 7ö Fällen 11 mal mit ihr aus¬ 
kam. A. Müller zieht sie sogar der intrauterinen Ballonbehandlung 
vor, da sie keine weitere Ablösung oder Kompression der Placenta 
mache: jedoch ist dem entgegen zu halten, dass bei wirklich schwerer 
Blutung die vaginale Tamponade ausnahmslos versagt, und dass bei 
so einseitiger Berücksichtigung des Kindes viele Mütter zu Grunde 
gehen würden. Prinzipiell verworfen wird sie unter anderen auch 
von Küstner, welcher jede Tamponade der blutenden Stelle von 
unten als falsch ansieht. 

Verfehlt ist, wie schon oben bemerkt wurde, die Verwendung 
des Kolpeurynters zur Scheidentamponade. 

Die Blasensprengung genügt nach Hof m ei er der hauptsäch¬ 
lichsten Indikation, nämlich der Beherrschung der Blutung dadurch, 
dass die weitere Ablösung der Placenta verhindert wird, und dass 
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der tiefer tretende Kindsteil eine direkte Tamponade der blutenden 
Stelle von oben ausübt. Auch Strassmann bezeichnet den Blasen¬ 
sprung als Hauptbehandlungsmethode neben der kombinierten Wen¬ 
dung; Wirtz kam unter 75 Fällen 9mal mit ihm zum Ziele. Mit 
Recht erwähnt aber Dührssen, der im übrigen gleichfalls ein An¬ 
hänger des Blasensprunges ist, dass bei den Verhältnissen, unter 
denen bei Placenta praevia oft die Blase zu sprengen ist, wenn näm¬ 
lich der Cervikalkanal noch ganz erhalten ist, und der Kopf den 
Eihäuten direkt anliegt, ein wirklich vollständiges Zerreissen derselben 
nicht ganz leicht ist. Mit einer Kugelzange kann man leicht Ver¬ 
letzungen^ am Kopfe machen, und bei stumpfem Gegendrängen mit 
dem Finger löst sich nicht selten das Amnion vom Chorion ab und 
bleibt intakt. Und gerade diesem unvollkommenen Blasensprengen 
ist sicherlich mancher Misserfolg zuzuschieben, der bei richtigem und 
vollkommenem Zerreissen beider Eihäute nicht zu verzeichnen gewesen 
wäre. Aber ausser an Schwierigkeiten hat die Methode auch wirk¬ 
liche Grenzen, wie allerseits hervorgehoben wird. Liegt ein zu grosser 
Placentarlappen vor, oder tritt der Kopf wegen Beckenverengerung 
oder Wehenmangel nicht tiefer, so steht die Blutung nach dem Blasen¬ 
sprung meistens nicht. 

Für diese Testierenden Fälle war nun im Berliner Verfahren 
eine ausserordentlich sichere Behandlungsmethode gegeben, die 
durch Tamponade mittelst des Steisses die Blutung in vollkommener 
Weise stillt. Und mit Recht fand daher dieses Normalverfahren, wie 
es von manchen Seiten bezeichnet wird, eine weite, ja allgemeine 
Verbreitung. Eindringlich zu warnen ist indes vor einer übereilten 
Extraktion, die, um das Kind zu retten, gewöhnlich tiefe Cervixzer- 
reissungen bei der Mutter verursacht und damit den ganzen Nutzen, 
der durch die Wendung gewonnen war, wieder hinfällig macht. Erwähnt 
doch Wirtz unter 23 an die Wendung angeschlossenen Extraktionen 
fünf grössere Cervixrisse mit zwei Todesfällen. Eine eigenartige In¬ 
dikation für eine beschleunigte Extraktion erlebte Strassmann, 
der in einer mit schon sechs Knaben gesegneten Familie, das siebente 
Kind, dessen männliches Geschlecht er diagnostizierte, extrahierte, 
um den Kaiser als Pathen zu gewinnen. Trotz des in jeder Be¬ 
ziehung guten Erfolges ist doch zu hoffen, dass diese Kombination 
von Indikationen sich nicht zu häufig ergebe. 

Zur Illustration der Leistungen der Wendung dienen folgende 


Zahlen: 



Platzer 

46 Fälle 

72 °/o tote Kinder, 

Doranth 

216 „ 

75,5 °/o ,, ,, 

Treub 

? „ 

67,2 °/o „ 

Siebert 

24 „ 

33 o/o „ ,, 
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Strassmann 101 Fälle 61 °/o tote Kinder, (80°/o nach 

Wendung und spontanem Ver¬ 
lauf; 52°/o nach angeschlos¬ 
sener Extraktion; 37 °/o nach 
spontaner Geburt. 

Wirtz 55 ,, ? 

Dreier 49 „ ? 

Bei all den guten Erfolgen für die Mütter blieb doch noch ein 
Wunsch, den man allerdings vor der Ära der Wendung gar nicht be¬ 
rechtigt oder imstande war zu hegen, nämlich das Leben des Kindes 
zu retten. Je besser die Resultate wurden für die Mutter, je mehr 
die Gefahren der Placenta praevia vergessen wurden, desto mehr 
trat dieser Wunsch auf, und damit das Suchen nach einer Methode, 
die bei gleicher Sicherheit für die Mütter bessere Chancen für die 
Kinder böte. 

Diese Ersatzmethode, die Metreuryse verdankt ihre Entstehung 
einem Zufall. Madurowicz, ein Assistent Braun’s, wollte in einem 
Falle von Placenta praevia den Kolpeurynter in die Vagina legen, 
wobei dieser aus Versehen in den Uterus glitt. Trotz des guten 
Erfolges in diesem Falle glaubt aber Madurowicz eindringlich vor 
einer etwaigen Wiederholung warnen zu müssen. Auch Mäurer 
beabsichtigte zunächst mit nichten, den Ballon in den Uterus einzu¬ 
führen ; indes erkannte er doch, nachdem einmal das Unglück 
passiert war, dessen Vorzüge und erreichte durch Extraktion des 
Ballons eine schnelle Erweiterung des Muttermundes. 

Zum System erhoben wurde diese Methode durch Dührrsen. 
Er forderte vor allem als unerlässlich, vor Einführen des Ballons 
die Blase zu sprengen, da schon diese Massnahme allein in einer 
Reihe von Fällen genüge, und der Ballon auch nur dann mit Sicher¬ 
heit die Blutung stillen könne, wenn er innerhalb der Eihöhle liege 
und von oben her die blutende Fläche komprimiere. Und gerade 
die Blutstillung bezeichnet er als die zunächst zu erfüllende Auf¬ 
gabe, während die Entbindung erst dann vorzunehmen sei, wenn die 
Frau sich vom Blutverluste einigermassen erholt habe. Es ist daher 
jeglicher Zug am Ballon zu unterlassen, der irgendwie stärker wäre, 
als unbedingt erforderlich ist für die Blutstillung, denn der Kolpeu¬ 
rynter soll in diesem Falle nicht als mechanischer Dilatator wirken, 
sondern als Tampon und wehenanregendes Mittel. 

Folgende Tabelle zeige die Erfolge der Metreuryse bei Placenta 
praevia: 

Dührssen 6 Fälle 5 = 83 °/o lebende Kinder, 

Blacker 22 ,, 46°/o „ 

Numers 62 „ 38°/« 
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Keilmann 

10 Fälle 

70°/o lebende Kinder, 

v. Holst 

24 „ 

58°/o „ 


Rubeska 

8 „ 

62 o/o „ 


Kaufmann 

4 „ 

75°/o „ 

n 

Wirtz 

3 „ 

33 °/o „ 

»1 

Ringsted 

168 „ 

? 


Men de 

8 „ 

63°/o „ 



Die aus diesen Zahlen sich ergebende Folgerung: dass nämlich 
hier etwa ebensoviele Kinder lebend zur Welt kommen, als nach 
Ausführung der frühzeitigen Wendung tot geboren werden, findet 
ihre Bestätigung in einer Zusammenstellung Zimmermann’s, nach 
welcher unter 116 Fällen 62 °/o lebende Kinder erzielt wurden; 
während 1402 mit kombinierter Wendung behandelte Fälle eine 
Kindermortalität von 61°/o ergaben. 

Die Vorwürfe, welche man der Methode macht, hegen indessen 
auf anderem Gebiete. 

Olshausen-Veit erkennen die Vorzüge der Methode an, 
können sich indes wegen der guten Resultate, die sie mit der Wen¬ 
dung erzielten, nur schwer zu einem anderen Verfahren entschliessen. 

Hofmeier, Schatz, Hörschelmanu halten die Methode 
für die allgemeine Anwendung zu schwer und versprechen sich da¬ 
her, ebenso wie Strassmann, nicht viel von ihr. Weiter oben 
habe ich schon hervorgehoben, dass natürlich, ebenso wie die anderen 
geburtshilflichen Eingriffe, auch die Anwendung des Kolpeurynters 
ein bestimmtes Mass von Kenntnissen und Geschicklichkeit voraus¬ 
setzt, dass sie aber, absolut betrachtet, nicht gerade schwierig und 
im speziellen Falle sicher meistens leichter sei, als die mit ihr kon¬ 
kurrierende kombinierte Wendung, selbst wenn man sich diese vorher 
durch die äussere Wendung wesentlich erleichtert batte. Man bedarf 
ausserdem keiner Assistenz und keiner Narkose, beides Vorzüge, die 
für den auf sich allein angewiesenen Arzt nicht hoch genug anzu¬ 
schlagen sind. Es wird daher von verschiedenen Seiten, vor allem 
von Küstner die Leichtigkeit und Einfachheit der Methode betont. 
Ja, A. Martin steht nicht an zu erklären, dass durch Verwendung 
des Metreurynters die Behandlung der Placenta praevia zu einem 
befriedigenden Abschluss gekommen sei. 

Die von Strassmaun befürchteten tiefen Cervixrupturen 
werden bei richtiger Ausführung der Methode sich so wenig ereignen, 
wie nach einer kombinierten Wendung, sondern sind erst dann zu 
erwarten, wenn man entgegen der strikten Vorschrift einen stärkeren 
Zug am Kolpeurynter ausübt. Da man nun aber nach Einführung 
des Ballons ohne Gefährdung des Kindes ruhig die physiologische 
Erweiterung des Muttermundes ab warten kann, so fällt jeder Grund 
zu einer regelwidrigen Beschleunigung fort. Es bietet daher auch 
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aus diesem Grunde die Metreuryse direkte Vorteile vor der kombi¬ 
nierten Wendung. 

Die anatomischen Verhältnisse bei Placenta praevia bringen es 
ohne weiteres mit sich, dass nicht in jedem Falle das Kind zu 
retten ist. Zeigt sich der ganze Muttermund von Placenta über¬ 
lagert, und ist es unmöglich, irgendwo an die Eihäute zu gelangen, 
so dass man also sich direkt durch die Placenta hindurch arbeiten 
muss, so soll man nach Küstners Rat nicht brüsk Vordringen, 
sondern langsam und tastend sich vorwärts arbeiten, um nach Mög¬ 
lichkeit die Verletzung grösserer Gefässe, aus denen sich der Fötus 
verbluten könnte, zu vermeiden. Nicht ganz zu vermeiden wird 
ferner in einer Reihe von Fällen die Kompression der Nabelschnur 
sein, nämlich dann, wenn diese auf dem vorliegenden Lappen der 
Placenta inseriert ist. So verlor Bosse ein Kind, dessen Nabel¬ 
schnur auf dem abgelösten Placentarteile inseriert war; auch ich 
hatte erst kürzlich Gelegenheit, eine solche Placenta zu sehen. 

Eine andere Art der Ballonanwendung befürworten Mäurer, 
Horrocks, Rubeska, Kaufmann, Schaller, Hauffe, 
Mende, Zimmermann. Diese nämlich legen deu Ballon zwischen 
Placenta und Uteruswand ein, ohne vorher die Blase zu sprengen. 

Sie begeben sich aber damit von vornherein des Nutzens des 
Blasenspreugens, auch ist sowohl aus theoretischen Gründen, als 
auch mit Rücksicht auf einige Fälle von Uterusruptur, welche gerade 
bei dieser Art der Ballonanwendung sich ereigneten, trotz der guten 
von den Autoren berichteten Erfolge dieses Verfahren entschieden 
zu verdammen und in allen Fällen, in denen die Einführung des 
Ballons notwendig ist, das erstere Verfahren zu wählen. 

Als Beweis, dass man auf verschiedene, wenn auch nicht 
gerade lobenswerte Weise zum Ziele kommen kann, mag die That- 
sache dienen, dass einzelne amerikanische und italienische Operateure 
ferner auch L. Tait sogar den Kaiserschnitt wegen Placenta praevia 
ausführten, und dass eiu anderer (Mattoli) trotzdem das Kind ab¬ 
gestorben war, sich zu dieser Operation entschloss, ohne dass er die 
Wendung in den Kreis seiner Überlegungen gezogen hätte, lediglich 
weil er keinen Kolpeurynter zur Hand hatte! Auch das Accouche- 
ment forcö ist ausgeführt worden, und zwar von Fournier, welcher 
ohne Rücksicht auf die Blutung nach rapider Dilatation des Mutter¬ 
mundes die Entbindung vornahm und daun die Placenta entfernte: 
es ist ihm indes kein Nachahmer erstanden! 

Galt es bei der Behandlung der Placenta praevia vor allem die 
Blutung zu stillen und erst dann die Entbindung vorzunehmen, so 
ist das umgekehrte Verfahren entschieden anzuwenden bei vorzei¬ 
tiger Lösung der normal sitzeuden Placenta, da ja hier eine Blut¬ 
stillung vor Entleerung des Uterus unmöglich ist. 
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Die schlechte Prognose dieser Geburtskomplikation erhellt aus 
einer Publikation Goodels aus dem Jahre 1869, nach welcher unter 
106 Fällen 54 Frauen starben, und zwar unentbunden 41 und 25 
noch vor dem Blasensprung. Von den 107 Kindern blieben nur 
sechs am Leben, v. Weiss berichtet über acht neue Fälle, von 
denen das einzige lebend zur Welt kommende Kind ebenfalls nach 
einer Stunde stirbt ; vier Mütter werden gerettet, v. Guerard be¬ 
richtet über drei Fälle, von denen er zwei durch Wendung, einen 
durch hohe Zange beendete. Rühl versuchte in einem Falle bei 
erhaltener Portio vergeblich durch einen in den Uterus eingeführten 
Kolpeurynter Dilatation zu erzielen; er schloss daher den vaginalen 
Kaiserschnitt und hohe Zange an und rettete dadurch die Mutter. 
Auf jeden Fall ist schleunigste Entbindung unbedingt geboten, und 
zu diesem Zwecke sind alle Verfahren vom einfachen Blasensprengen 
bis zum Kaiserschnitt mit Entfernung der Gebärmutter ausgeführt 
worden, v. Weiss glaubt den Kaiserschnitt für besonders schwere 
Fälle auch deshalb empfehlen zu können, weil so oft grobe atonische 
Nachblutungen sich einstellen, welche die Entfernung der Gebär¬ 
mutter verlangen. Da wir jedoch heute über Mittel verfügen, mittelst 
derer wir auf schonendere Weise in fast allen Fällen die Blutung 
beherrschen können, so ist die Ausführung des Kaiserschnittes 
lediglich zu dem Zwecke, um später, bei Eintritt einer Blutung, den 
Uterus entfernen zu können, keinesfalls zu rechtfertigen, sondern es 
ist vaginale Entleerung des Uterus mit eventuell folgender fester 
Tamponade ein einfacherer und gerade so sicherer Weg. 

Bei unvorbereitetem Muttermund erscheint die Einführung eines 
Ballons und starker Zug an demselben besonders aussichtsvoll als 
Vorbereitung für die anzuschliessende Entbindung; freilich versagte 
sie bei Rühl, ohne dass man den Grund dafür finden könnte. Sind 
die Verhältnisse günstig, so wird man selbstredend sofort eine ent¬ 
bindende Operation, häufiger mit Wendung, seltener mit Forceps 
oder Kranioklast vornehmen. 

Wenig empfehlenswert ist es, den Kolpeurynter vaginal anzu¬ 
wenden, wie es Biermer in einem Falle allerdings nicht heftiger 
Blutung that. Es ist da vielmehr das Sprengen der Blase ent¬ 
schieden vorzuziehen. 

Auch alle anderen pathologischen Zustände, welche bei uner¬ 
weiterten Weichteilen eine Entbindung erfordern, lassen den intra¬ 
uterinen Ballon mit Zug bei'grösserer Eile, sonst ohne Zug angebracht 
erscheinen. 

Dahin gehören die Geburten bei engem Becken, wenn nach 
vorzeitigem Blasensprung trotz längerer Wehenthätigkeit der Kopf 
nicht eingetreten ist, um den Muttermund für die Wendung vorzu¬ 
bereiten. Es hat dieses Verfahren den eminenten Vorteil für das 
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Kind, dass man an die Wendung sofort die Extraktion anschliessen 
kann, ohne aus Besorgnis für die Mutter sich eine unfreiwillige Ver¬ 
zögerung auferlegen zu müssen. In diesem Sinne wird der Kolpeu- 
rynter verwendet von R. Braun, Dührssen, Füth, Gräfe, 
Rubeska, v. Holst, Hauffe, welche mit Recht dieses Verfahren 
für wirksamer halten, als das von Rosenthal und neuerdings von 
Voigt wieder empfohlene Einlegen des Ballons in die Scheide. Auch 
bei Querlagen mit vorzeitig gesprungener Blase erleichtert ein in den 
Uterus gelegter Ballon die Wendung und ermöglicht die sofortige 
Extraktion, falls nicht etwa ein Arm vorgefallen ist und dadurch 
das Einführen des Ballons unmöglich macht. 

Eine weitere Indikation ist die Rigidität des Cervix, bei der 
Bosse in einem Falle mit Erfolg den Ballon anwandte. Doch wird 
wohl gerade in solchen Fällen nicht selten ein Versagen des Ballons 
zu konstatieren sein; wenigstens erlebte ich es in einem Falle, in 
welchem eine hochgradige Narbenstenose des Muttermundes bestand 
nach früher vorgenommener Portio-Amputation. Immerhin wird 
man zunächst den Kolpeurynter als das unschädlichste Mittel be¬ 
nutzen und erst in zweiter Linie die blutige Erweiterung ausführen. 

In neuerer Zeit haben sich besonders schwere Geburtskompli¬ 
kationen ergeben nach Ausführung der Vaginofixatio uteri. Der 
Muttermund steht dann abnorm hoch, oft oberhalb des Promontoriums 
kaum erreichbar an der Wirbelsäule und erweitert sich garnicht 
oder nur sehr mangelhaft, teils infolge der Straffheit der Operations¬ 
narben, teils infolge der falschen Richtung, in der die Wehen auf 
den vorliegenden Teil einwirken. Man wird hier mit Vorteil sich 
des Ballons bedienen, um den Muttermund zu erweitern und weiter 
nach vorne zu ziehen, wenn derselbe auch in einem neuerdings von 
Stähler veröffentlichten Falle versagte, ehe man sich zu dem von 
eifrigen Verfechtern dieser Operation als Gegenoperation erfundenen 
vorderen Scheiden-Uterusschnitt entschliesst. 

Wenig nachahmenswert ist es dagegen, wie es B r a u n in einem 
Falle that, den intrauterinen Ballon zur Tamponade bei Atonia uteri 
zu verwenden; denn er kann sich natürlich nicht überall gleich- 
mässig fest der Uteruswand anschmiegen und er wirkt daher weit 
unvollkommener als eine feste Gazemasse. Soweit ersichtlich hat 
diese Anwendung auch nie Nachahmer gefunden. 

Der ausgedehnten Anwendungsmöglichkeit des Rolpeurynters 
in der Geburtshilfe gegenüber bietet allerdings die Gynäkologie 
ein weit geringeres Feld. Jedoch sind unter den in Betracht kommen¬ 
den Fällen gerade solche, welche in der Aussenpraxis relativ häufig 
zu behandeln sind, und aus diesem Grunde mögen wenigstens einige 
kurze Andeutungen hier Platz finden. 
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Die Retroflexio uteri gravidi erfordert als naturgemässe 
Behandlung nach Entleerung der Blase die Aufrichtung des Uterus. 
So leicht diese in manchen Fällen nun ist, so schwer kann sie in 
anderen sein, sei es wegen Einklemmung des Organes, oder wegen 
Verwachsungen desselben mit seiner Umgebung, oder auch lediglich 
wegen Spannung der Bauchdecken bei der Untersuchung. Leitet 
man dann die Narkose ein, so lässt sich oft auch ein vorher schein¬ 
bar ganz unbeweglicher Uterus mit Leichtigkeit reponieren. Als Er¬ 
satz der Narkose wird von A. Müller, Westphalen, Haiban, 
Funke der Kolpeurynter empfohlen, der durch einen andauernd 
gleichmässig elastischen Druck, den man durch Seiten-Bauch- oder 
Knie-Ellenbogenlage noch unterstützen kann, den Uterus allmählich 
über das Promontorium in die Höhe drängt. Halban bemerkt es 
ausdrücklich, dass sie seit Anwendung des Kolpeurynters viel seltener 
die Narkose hätten zur Hilfe nehmen müssen, als vordem. Aber 
nicht nur zum Umgehen der Narkose ist der Ballon angezeigt, 
sondern er vermag auch solche Uteri noch allmählich aufzurichten, 
die in Narkose irreponibel erschienen, oder doch nur teilweise auf¬ 
zurichten waren, da er langsam die schon durch die Schwanger¬ 
schaft gelockerten Verwachsungen dehnt und so ein wesentliches 
Unterstützungsmittel der natürlichen Wachstumstendenz des graviden 
Uterus darstellt. 

Bei frischer puerperaler In version des Uterus wird die Repo¬ 
sition des Organes mittelst der Hand vorgenommen, welche sachgemäss 
ausgeführt, auch wohl ohne grössere Schwierigkeiten gelingt. Ist da¬ 
gegen schon längere Zeit verflossen, so gelingt diese manuelle 
Reposition kaum mehr, und es tritt die Anwendung des Kolpeu¬ 
rynters in ihre Rechte. Einen in seinem Verlaufe etwas abweichen¬ 
den Fall erwähnt Erdey, in welchem sofortige manuelle Repositions¬ 
versuche sowie Anwendung des Ballons ohne Erfolg waren, dagegen 
nach 14 Tagen die Reposition mit der Hand noch gelang. Wendet 
man den Kolpeurynter an, so muss man die Scheidengewölbe tam¬ 
ponieren und ausserdem, da der Ballon längere Zeit liegen muss, 
durch häufige antiseptische Ausspülungen einer Zersetzung der 
Sekrete vorzubeugen suchen. Nicht ganz leicht zu entscheiden ist in 
jedem Falle, wie lange man diese Behandlung fortsetzen soll; denn 
wenn man auch keinen momentanen Erfolg erwarten kann, so darf 
man andererseits auch nicht zu lange mit einem blutigen Eingriffe 
zögern, um nicht, nach Eintritt von Zersetzung oder Gangrän des 
Uterus, schliesslich zu dessen totaler Entfernung gezwungen zu sein, 
wo man vordem konservativ hätte operieren können. 

Halban und Pincus empfehlen den Ballon zur Resorption 
alter und vor allem parametraner und der Scheide dicht anliegender 
Exsudate; und zwar füllt Halban den Kolpeurynter mit Queck- 
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silber, um bei gleichem Volum einen möglichst intensiven Druck 
ausübeu zu können. Es ist allerdings, wie dieses besonders Halb an 
hervorhebt, die Indikation durchaus nicht leicht zu stellen, erlebte er 
doch selbst bei ganz chronischen und bei längerer Beobachtuug stets 
ganz fieberfreien Fällen Temperatursteigerungen, welche ein sofortiges 
Aussetzen der Behandlung erforderten. Immerhin empfiehlt er das 
Verfahren unter sorgfältigster Auswahl der Fälle, auch in Kombination 
mit den gewöhnlichen und weniger eingreifenden Mitteln: Tampons, 
Sitzbädern, Priessnitz etc. Der Kolpeurynter kommt für gewöhnlich 
in das hintere Scheidengewölbe; soll der Druck speziell auf eine 
Seite wirken, so wird das Scheidengewölbe der anderen Seite durch 
Tampons abgeschlossen und Lagerung auf die kranke Seite ange¬ 
wendet. Beckenhochlagerung unterstützt zweckmässig die Wirkung 
des etwa eine Stunde liegenden Ballons. 

Ähnlich kann man den Ballon auch bei entzündlicher Ver¬ 
dickung und Schmerzhaftigkeit der Douglasfalten und der Para- 
metritis posterior anwenden, auf die er durch eine Art Massage, sei 
es von der Scheide oder vom Rektum aus, einwirkt. 

Huppert berichtete kürzlich über einige Fälle von Vaginismus, 
bei denen er den successive stärker gefüllten Kolpeurynter zuerst 
nach Kokainisierung des Introitus und später dann ohne Anästhe¬ 
sierung zur langsamen Dehnung benutzt hatte. Er war mit dem Er¬ 
folge sehr zufrieden und sah auch nie ein Recidiv. Jedenfalls hat 
der Kolpeurynter vor den im gleichen Sinne angewendeten Röhren¬ 
spiegeln etc. den Vorzug, dass er nicht in situ gehalten werden muss, 
sondern sich selber und zwar in ruhiger Rückenlage im Bette hält. 
Seine Anwendung erscheint daher durchaus rationell und ist gewiss 
angezeigt, bevor man operativ Abhilfe schafft. 

Endlich hat der Ballon verschiedentlich zur Unterstützung bei 
gynäkologischen Operationen Verwendung gefunden. Er dient zur 
langsamen Erweiterung der narbig verengten Scheide, um Urinfisteln 
für die Operation zugängig zu machen: er dient, sei es vom Rektum 
oder von der Vagina aus, bei Laparotomien in Beckenhochlagerung 
dazu, die tief im kleinen Becken liegenden Organe „geradezu 
strotzend“ in der Bauchwuude erscheinen zu lassen und dadurch 
alles Operieren an ihnen wesentlich zu erleichtern (Sippe 1, Neu¬ 
gebauer, Wendeier); schliesslich verwandte ihn Stieda in einem 
Falle dazu, um nach Dilatation des Uterus ein in ihm sitzendes ge¬ 
stieltes Fibrom zu entfernen. 
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Ober die Behandlung innerer Blutungen mit besonderer 
Berücksichtigung der Gelatineanwendung. 

Von 

Dr. med. von Boltenstern in Leipzig. 


Blutungen irgendwie erheblicherer Natur erfordern im all¬ 
gemeinen und in erster Linie chirurgische Hülfe. Oft allerdings muss, 
ehe sie einsetzen kann, ein operativer Eingriff erst die Ausgangs¬ 
stelle der Blutung zugänglich machen. Nicht gar selten stellen sich 
einem derartigen Verfahren unüberwindliche Hindernisse entgegen. 
Bei Lungen-, Magen-, Darm- und Nierenblutungen ist es schwer, ja 
unmöglich, den Sitz der Blutung einigermassen genau zu lokalisieren, 
die Stelle des die Blutung veranlassenden pathologischen Prozesses 
zu vermuten, um danach die Möglichkeit eines chirurgischen Ein¬ 
griffes und seines Erfolges zu gewährleisten Bei Melaena neonatorum, 
bei parenchymatösen und vor allem bei den mit Recht so gefürchteten 
cholämischen Blutungen entzieht sich unserer Kenntnis, wo die 
chirurgische Intervention einsetzen soll und kann. 

Den Chirurgen mag man beistimmen, dass bei Blutungen von 
styptischen Mitteln wenig zu erwarten sein wird, dass vor allen 
Dingen innerlich gereichte Mittel kaum einen Erfolg zu versprechen 
im stände sind. Man mag die Skepsis verstehen und ihr beipflichten, 
welche auch innere Kliniker manchem als Hämostatikum verordneten 
Mittel entgegenbringen. Immerhin erscheint es und gerade angesichts 
der lebensgefährlichen Intensität mancher Blutungen nicht nur ver¬ 
ständlich, sondern durchaus berechtigt, den Versuch zu machen, den 
örtlichen Eingriff durch ein nicht chirurgisches Verfahren zu um¬ 
gehen, auf innerem Wege dem Körper, der Blutzirkulation ein Mittel 
einzuverleiben, welches in zuverlässiger Weise die Stillung der 
Blutung zu erzielen vermag. Das freilich muss man zugestehen, 
dass man oft recht schwer oder kaum mit absoluter Sicherheit zu 
entscheiden vermag, ob das angewandte Mittel in der That eine blut- 
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«tillende Wirkung ausgeübt hat, oder ob nicht auch spontan zufällig 
au gleicher Zeit mit der Anwendung des Mittels bereits die Blut¬ 
stillung in die Wege geleitet war. Von einer lokalen styptischen 
Wirkung kann kaum die Rede sein, zumal wenn das betreffende 
Mittel entfernt vom Orte der Blutung per os, per anum, subkutan 
•einverleibt wird. Die Schwierigkeit wächst, wenn es um erheblichere, 
nm lebensgefährliche Blutungen sich handelt. Ist doch bekannt, dass 
Blutungen nach sehr starken Blutverlusten, im Kollaps spontan zum 
Stillstand gelangen. Eine Erklärung für die Wirkungsweise eines 
innerlich gereichten Hämostatikum ist oft trotz des ersichtlich oder 
scheinbar günstigen Erfolges nicht zu geben. Wirkt das innerlich 
gereichte, im Blutstrom kreisende Mittel auf die Gewebe in der Um¬ 
gebung der Blutung stark zusammenziehend, oder erzielt es eine be 
sonders rasche und feste Gerinnung des Blutes innerhalb des Gefäss- 
systems, an der blutenden Stelle und so eine blutstillende Wirkung? 

Die letztere Wirkungsweise rühmt man neuerdings der Gela¬ 
tine nach. 

Schon in den ältesten Zeiten soll der Leim als hämostatisches 
Mittel gegolten haben. Auch im Anfang des vergangenen Jahr¬ 
hunderts ist diese Verwendung des Leimes empfohlen worden. 
Hecker (1838) rühmte nach Zibell eine Auflösung von Hausenblase 
bei Nasenbluten und Mutterblutflüssen. Osiander bezeichnet als 
Volksarzneimittel bei Blutungen nach Verwundungen den warmen 
Tischlerleim, welcher auf die blutende Wunde gestrichen wird. 

In neuester Zeit ist wiederum zunächst zu örtlicher Appli¬ 
kation die Gelatine herangezogen bei Epistaxis, bei Blutungen aus 
äusseren Wunden, aus dem Rektum, den weiblichen Genitalien. 
Car not hat 1896 auf den Gebrauch der Gelatine als blutstillendes 
Mittel hingewiesen. Namentlich Dastre und Floresco bestätigten 
experimentell seine Beobachtungen. Gar manche Autoren brachten 
in zahlreichen ähnlichen Fällen die Gelatine mit Erfolg zur An¬ 
wendung. Das Gebiet ihres Gebrauches wurde auf Magen-, Darm-, 
Nieren-, Blasenblutungen u. a. m. ausgedehnt. Auch innerlich, per 
os oder per anum wurde Gelatine verabreicht. Endlich hat mau 
nach dem Vorgänge von Lancereaux und Paulesco (1897) die 
gerinnungsfördernde Eigenschaft der Gelatine in subkutaner Form 
der Einverleibung für die Behandlung von Aneurysmen und mancher¬ 
lei Blutungen nutzbar gemacht. Die künstliche Erhöhung der Ge¬ 
rinnbarkeit des Blutes sollte eine leichtere Koagulation des Blutes im 
Aneurysmasacke, an dem Sitz der Blutung und eine darauffolgende 
festere Organisation des Gerinnsels herbeiführen. 

Eine grosse Anzahl von Autoren des In- und Auslandes haben 
mit dieser Frage sich beschäftigt und ihre Erfahrungen, Beobachtungen 
und Ansichten in der Litteratur niedergelegt. 
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Die örtliche Anwendung der Gelatine. 

Im Jahre 1896 publizierte B. Car not erfolgreiche Versuche 
mit der lokalen Anwendung von Gelatinelösungen. Er bezeichnet« 
die Gelatine als ein lokales Blutstillungsmittel, welches alle anderen 
derartigen Mittel an Sicherheit der Wirkung sowohl als auch durch 
den Mangel an störenden und zerstörenden Nebenwirkungen über¬ 
legen ist. Im Tierversuch gelang die Blutstillung nach Resektion aus¬ 
gedehnter Leberpartien durch Aufstreichen von Gelatinelösung auf 
das Überraschendste. Kein einziges Tier erlag einer Nachblutung. 

Car not verwendete entweder einfache reine Gelatinelösung 
oder setzte ihr Chlorcalcium, zur Erhöhung der allgemeinen Ge¬ 
rinnbarkeit des Blutes, Kochsalz oder in besonderen Fällen Glycerin 
hinzu. Am gebräuchlichsten war ihm folgende Zusammensetzung: 

Gelatine 50,0 

Calc. chlor. 10,0 

Aquae destill. 1000,0 

Andere Autoren haben eine 1—2Vt—5,8 oder 10°/o Gelatine¬ 
lösung in physiologischer Kochsalzlösung bevorzugt. 

Die notwendige Sterilisation der Gelatine muss bei einer Tempe¬ 
ratur unter 115° erfolgen. Denn über diese hinaus verlieren manche 
Gelatinesorten ihre Fähigkeit, zu gerinnen. Zweimaliges Erhitzen auf 
100° mit zweitägigem Intervall schafft eine sterile, in gut ver¬ 
schlossener Flasche haltbare Lösung. Zum Gebrauch wird sie im 
Wasserbad auf 38° erwärmt. Irgendwie getrübte Gelatine ist vom 
Gebrauch auszuschliessen. Die Lösung darf nicht allzu heiss ange¬ 
wendet werden. 

Den Zusatz von antiseptischen Stoffen, welche die Entwickelung 
von Mikroorganismen in der Gelatinelösung verhindern sollen, em¬ 
pfiehlt Carnot im allgemeinen nicht. Durch sie wird die hervor¬ 
ragend organisierende Wirkung der Gelatine auf das erzeugte Blut¬ 
gerinnsel arg beeinträchtigt. Immerhin lasse ein Zusatz von Form¬ 
aldehyd, Sublimat oder Karbolsäure namentlich bei septischen Wunden 
nicht sich umgehen. Siredey, Giordani, Bauermeister u. a. 
dagegen halten einen derartigen Zusatz für notwendig, insbesondere 
wenn es um die Einbringung der Gelatinelösung in Körperhöhlen 
sich handelt, welche wie die Nase, die Vagina, immer eine Menge 
von Bakterien aufweisen. Selbstverständlich müssen toxische Zusätze 
bei Verwendung im Verdauungskanal ganz ausgeschlossen sein. 
Einen weiteren Schutz gegen Infektion, gegen die Ansiedelung von 
Bakterien in der Gelatine gewährt die Beobachtung der Regel, die 
Lösung nur kurze Zeit, höchstens einige Stunden mit der infizierten 
Wunde in Berührung zu lassen. 
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Die Applikation der Gelatine bat immer bei einer die Körper¬ 
temperatur etwas übersteigenden, doch nicht zu hohen Temperatur 
zu geschehen. Man bringt die Gelatinelösung entweder direkt mit 
der blutenden Stelle oder vermittelst Gazestreifen, Tampons oder 
dergl., welche mit ihr getränkt werden, in Berührung. 

Carnot’s erster Fall betraf eine unstillbare Epistaxis bei einem 
14jährigen Hämophilen. Es wurden einige ccm einer 5°/o Gelatine¬ 
lösung in die blutende Nasenseite eingespritzt und ein mit' Gelatine 
getränkter Tampon eingelegt. Die Blutung stand und kehrte nicht 
wieder. Nach einigen Tagen erfolgte eine Blutung aus der anderen 
Nasenseite. Auch hier bewährte sich das Verfahren. Bei einem 
zweiten Falle von Epistaxis bei Hämophilie kehrte die Blutung nach 
Injektion einer 10°/o Lösung nicht wieder. 

An diese Fälle hat eine grosse Reihe mit günstigem Erfolge 
behandelter Blutungen sich angeschlossen. Im Laufe der Erfahrungen 
ist das Indikationsgebiet sehr erweitert Obwohl die Anlegung von 
mit Gelatine getränkten Tampons öfter die Blutstillung durch Klemmen 
ersetzte, obwohl Gelatine die heftigsten Blutungen zu unterdrücken 
vermochte, will Car not selbst für viele Fälle der Forcipressur den 
Vorzug gegeben wissen. Wenn aber das blutende Gefäss nicht ge¬ 
fasst werden kann, wenn ausgedehnte Flächenblutungen am Knochen 
bei Operationen an der Wirbelsäule, an parenchymatösen Organen 
z. B. an der Leber vorliegen, hat diese Methode vortrefflich sich be¬ 
währt. Blutungen aus dem Rektum bei Hämorrhoiden oder Neoplasmen 
wurden durch Gelatineklysmen, Blutungen der weiblichen Genitalien 
durch intrauterine Spülung mit Gelatinelösung oder durch gelatine¬ 
getränkte Tampons rasch zum Stehen gebracht (Siredey, Martin 
Besedetuoff, Mannicatide, Christodulo, Pitres u. a.). 

Am eklatantesten, fast augenblicklich erschien der Erfolg bei 
Nasenbluten, welches selbst kunstgerechte Gazetamponade und andere 
therapeutische Versuche nicht zum Stillstand zu bringen vermochten 
)Siredey, Gautier, Bauermeister, Freudenthal, Zinn, 
Sorgo, Burghart, Helbich) und selbst wenn Hämophilie, Leu¬ 
kämie oder Arteriosklerose zu Grunde lagen. Auch bei vaginalen, 
intrauterinen, hämorrhoidalen Blutungen haben Siredey, Nichols 
und Bauermeister unter ähnlichen Verhältnissen befriedigende 
Erfolge zu verzeichnen. Und dabei bedarf es gar nicht einmal eines 
sehr dicken mit Gelatinelösung getränkten Gazestreifens. Allerdings 
hat Zinn bei einer leukämischen Blutung durch Gelatine ebenso¬ 
wenig wie durch alle sonstigen Mittel einen Einfluss gewinnen können. 
Und Sorgo sah bei zwei Patienten, welche an Adenoma hepatis 
litten, die fast täglich sich wiederholenden Nasenblutungen auf ein¬ 
fache Tamponade vorübergehend stehen, erreichte aber nicht mehr, 
wenn die Nasenhöhle mit 5—10°/oiger Gelatinelösung durchgespült 
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und mit in Gelatine getränkten Gazestreifen tamponiert wurde. 
Nach einigen Stunden sickerte das Blut durch den Tampon und 
zwang zu seiner Erneuerung. 

Auch andere schwere Blutungen, wie Blutungen nach Zahn¬ 
extraktionen (Frey), parenchymatöse Blutungen nach Abschneiden 
der Fingerkuppe (Bauermeister), trotz Naht und Verband weiter 
blutende Schnittwunden (Nichols), poetoperative Larynxblutung bei 
einem Phthisiker, welche durch Lokalbehandlung mit verschiedenen 
slyptiscben Mitteln nicht gestillt werden konnte (Goldschmidt) wurden 
mit Erfolg behandelt. Besedetuoff vermochte im Tierexperiment 
parenchymatöse Blutungen aus Leber- und Milz wunden durch einfache 
Applikation 10°/oiger Gelatinelösung binnen zwei Minuten zu stillen. Aus 
den grossen Leber- und Milzgefässen blutete es dagegen auch nach fünf 
Minuten dauernder Gelatineapplikation weiter. Französische Autoren 
wie Borde, Fromaget, Dubreuilh u. a. empfehlen die örtliche 
Anwendung der Gelatine bei Operationen im Gesicht und an den 
Schleimhäuten des Mundes wegen der prompten und schnellen blut¬ 
stillenden Wirkung und der Asepsis. Nach Fromaget bewährte sich 
Gelatine bei der Blepharoplastik besser als andere Mittel. Mongour 
brachte 10°/oige Gelatinelösung nach Punktion eines Leberabscesses 
direkt auf die Wunde und erzielte mit der dritten Applikation ein 
geradezu staunenerregendes Resultat. Länderer allerdings hat von 
einer 2°/oigeu Gelatinelösung eine lokale blutstillende Wirkung nicht 
beobachtet. In zwei Fällen traten im Gegenteil Nachblutungen auf, 
welche er sonst nie erlebt, so dass er den Eindruck gewonnen, die 
lokale Applikation befördere die Blutung geradezu. Gelenkblutungen 
bei einem Hämophilen sah F. Krause durch gleichzeitige lokale 
und subkutane Verwendung der Gelatine günstig beeinflusst werden. 

Das Gebiet der Blasenblutungen hat Noguäs der Gelatine er¬ 
öffnet. Er hat in vier Fällen von Blutungen infolge von Tumoren 
durch Injektion von Gelatinelösung in die Blase prompte Blutstillung 
erzielt. Nur einmal kam es zur Bildung eines sehr grossen Ge¬ 
rinnsels , welches mittelst forcierter Ausspülung entfernt werden 
musste. Weniger günstige Resultate hatte Sorgo bei blutenden 
Papillomen der Blase. 

Trotz einiger unverkennbarer Misserfolge kann man aus der Ge¬ 
samtheit der Beobachtungen den Schluss ziehen, dass der örtlichen 
Applikation der Gelatine in Lösung, in Form von Tampons 
u. a. eine sicher blutstillende Wirkung zukommt. 

Die innerliche Anwendung von Gelatine. 

Eine wichtige Rolle scheint der Gelatine in der Behandlung von 
inneren Blutungen, Vorbehalten zu sein. In der Literatur finden sich 
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zwar nur wenige Berichte über günstige Erfolge der innerlichen Dar¬ 
reichung der Gelatine als blutstillendes Mittel, aber ebensowenig zahl¬ 
reich sind Berichte über Misserfolge. 

Poljakow berichtet über einen Fall von profusen Magen¬ 
blutungen infolge von Ulcus rotundum, welche nach dreimaliger Dar¬ 
reichung von je 200 ccm einer 10°/o Gelatinelösung per os binnen 
und 24 Stunden sistierten innerhalb der nächsten 4 Wochen nur 2 bis 
3 mal sich wiederholten, jedoch durch Gelatine sofort wieder beseitigt 
werden konnten. Ein gleiches Resultat erzielte Helbich in einem 
Falle von schwerer Hämatemesis bei Ulcus ventriculi. Andere Hämo- 
statica versagten. Gelatine per os gereicht, bekämpfte die Blutung 
prompt Weniger befriedigend war der Erfolg Pitres’ bei Hämate¬ 
mesis. Kolik und Gastralgie stellten sich ein. Bauermeister ver- 
ordnete innerlich 3—4 stündlich einen Esslöffel 7—10°/o Gelatine mit 
gutem Erfolge in drei Fällen von Magen- und Duodenalgeschwüren, 
Bei einer regelrechten Hämoptyse mit Kavemensypmtomen, durch 
welche ca. 1 1 la Tassen hellroten, schaumigen Blutes herausgefördert 
wurden, folgten nach Verabreichung von Gelatine und Morphium 
grössere Blutungen nicht mehr. Auch die kleineren Blutbeimengungen 
zum Sputum schwanden nach etwa achttägigem Gebrauche von 
10—20 g Gelatine pro die. Die Patientin freilich kam sich am Schluss 
dieser Behandlung „wie ausgeleimt“ vor. Eine profuse Blutung aus 
der Gebärmutter auf septischer Basis stand zwar nach 36 Stunden 
unter gleichzeitiger innerer und lokaler Gelatineverwendung. Die 
Kranke ging indes nach wenigen Tagen unter Ischurie und Urämie 
zu Grunde. Bauermeister leitet daraus den Schluss ab, dass bei 
Herz- und Nierenkranken die Gelatine nur mit äusserster Vorsicht 
anzuwenden sei. Hahn dagegen liess bei einem an Nierenblutungen 
leidenden Hämophilen unter Ausschluss anderer Medikamente sämt¬ 
liche Speisen mit Gelatine aurühren. Der Patient erhielt auf diese 
Weise ca. 200—250 g Gelatine tagsüber. Schon am nächsten Tage 
zeigte der Urin nur wenig Blut, dieses schwand am zweiten Tage 
völlig und blieb weg. 

Hesse endlich hatte bei einem achtjährigen Hämophilen einen 
befriedigenden Erfolg, bei welchem alle anderen Massnahmen nutzlos 
geblieben waren. Er erhielt, nachdem eine vierwöchentliche Kur 
keine Wirkung gezeigt hatte, 6 Monate lang pro die 200 g einer 
10°]o Gelatinelösung mit Beimengung von Himbeer- oder Citronen- 
saft. Das Allgemeinbefinden und der Ernährungszustand wurde 
günstig beeinflusst. Vor allem aber blieb Patient von den früher 
häufigen schweren Nasenblutungeu verschont. Auch Gelenkblutungen 
traten nicht mehr auf. 

Von manchen Autoren wird die Anwendung per rectum für 
wirksamer erachtet, als die per os. Nach Poljakow und Rosclii be¬ 
währte sich dies Verfahren bei Hämorrhoidalblutungen. 
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Melaena neonatorum hat Guttmann mit Erfolg behandelt. Er 
▼erordnete bei dem 36 Stunden alten Kinde eine wässerige Gelatine¬ 
lösung von folgender Zusammensetzung: 3 Blatt Gelatine auf l /* Liter 
Wasser. Die eine Hälfte liess er mittelst Darmsonde einlaufen, die 
andere mittelst Löffel einflössen. Trotz der sehr heftigen Blutung 
aus dem Rektum erfolgte nur noch ein blutiger Stuhl. Die ferneren 
Entleerungen blieben frei von Blut. 

Selbst zur Behandlung von Aneurysmen wurde Gelatine inner¬ 
lich verwendet. I. Buch holz reichte einer 35 jährigen Frau mit 
einem grossen Aortenaneurysma intern 10°/oige Gelatinelösung und 
erzielte einen Erfolg, welcher einer Heilung gleich zu erachten ist. 
Vedeler brachte ein grosses Aneurysma der Bauchaorta durch interne 
Verabreichung von 200 g einer 10°/oigen Gelatinelösung pro die zur 
Heilung, allerdings unter gleichzeitiger sehr energische Eisappli¬ 
kation auf den Tumor. Trotz dieser Beobachtungen mit her¬ 
vorragend günstigen Erfolgen ist doch eine gewisse Skepsis gegen 
die innerliche Verwendung der Gelatine angebracht. Die Zahl der 
Beobachtungen ist ziemlich klein, um aus ihnen einen Schluss nach 
dem Satze post hoc ergo propter hoc zuzulassen. Überdies steht noch 
gar nicht fest, ob wirklich die in den Verdauungstraktus eingeführte 
Gelatine noch eine hämostatische Wirkung zu äussern vermag, weil 
doch die Gelatine vom Magendarmkanal aus nicht unverändert zur 
Resorption gelangt. Keineswegs zu Gunsten der internen Anwendungs¬ 
weise der Gelatine sprechen zudem die Erfahrungen Sorgo’s, welcher 
bei Zahnfleischblutungen infolge von Skorbut, Magenblutungen bei 
Carcinoma ventriculi und bei hämorrhagischer Nephritis keinerlei Er¬ 
folge sah. Man wird also trotz der befürwortenden Mitteilungen die 
Frage des Nutzens der inneren Verabreichung der Gelatine 
dahingestellt sein lassen dürfen. In der Deutung der Erfolge kann 
man leicht durch Zufälligkeiten und glückliches Zusammentreffen ver¬ 
schiedenster Umstände grossen Irrtümeru unterworfen sein. Wenn 
aber weiterhin zahlreiche günstige Erfolge die zur Zeit bestehenden 
Bedenken zu zerstreuen im stände sind, würde die innere Applikation 
der Gelatine gerade der Einfachheit und Schmerzlosigkeit des Ver¬ 
fahrens wegen eine Bereicherung der Therapie darstellen. 

Die subkutane Anwendung der Gelatine. 

Diese Methode gründet sich auf die experimentellen Unter¬ 
suchungen von Dastro und Flor es co über die koagulierende Wirkung 
der Gelatine. Sie injizierten einem Hunde in die Vena tibialis eine 
5°/oige Lösung von Gelatine in einer 0,8°/oigen Kochsalzsolution. 
Nach einigen Minuten wurde einer Arterie Blut entnommen. Dies 
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gerann fast sofort oder nach wenigen Sekunden. Unter normalen 
Verhältnissen gerinnt das Blut des Hundes erst nach 1—3 Minuten. 
Dieser gerinnungsbeschleunigende Einfluss der Gelatine zeigte sich 
auch in vitro mit dem Tiere entnommenen Blute. 

Diese Endeckungen gaben Lancereauz die Anregung, diese 
Eigenschaft der Gelatine therapeutisch zu verwerten. Er hat durch 
die subkutane Anwendung der Gelatine zunächst in der Behandlung 
der Aneurysmen eine Methode ausgebildet, welche im wesentlichen 
seit ihrer Einführung noch heute gilt. Die Methode ist in der Folge 
nicht allein diesem Zwecke dienstbar geblieben, sondern auf die Ver¬ 
wendung der Gelatine als Hämostatikum überhaupt ausgedehnt worden. 
Eine grosse Anzahl von Autoren hat seither mit der Frage der 
Wirkung und Wirksamkeit der Gelatine sich befasst. Die verschie¬ 
densten Beobachter haben imzweifelhafte therapeutische Erfolge ge¬ 
sehen. Andere verwerfen die Gelatine zu therapeutischen Zwecken 
als unbrauchbar und unsicher. Andere wiederum erklären die In¬ 
jektion der Gelatine geradezu für gefährlich und warnen ernstlich 
vor der Anwendung, weil nach der Injektion Unglücksfälle einge¬ 
treten sind. 

Am 22. Juni 1897 stellten Lancereauz und Paulesco der 
Academie de mödecine den ersten mittelst subkutanen Gelatineinjek¬ 
tionen behandelten Fall eines enormen Aortenaneurysma vor. Die 
Technik war folgende: 4,5 g weisse Gelatine werden in 200 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung gelöst und bei einer Temperatur von 
120° sterilisiert. Die Kolben mit der Lösung belässt man mehrere 
Tage bei 38° und scheidet die aus, deren Inhalt sich trübt oder in 
der Kälte nicht erstarrt. Zur Injektion bedient sich Lancereauz 
eines Kolbens von 500 ccm Inhalt, welcher durch viertelstündiges 
Kochen bei 120° leicht sterilisierbar ist. Der Kolben trägt einen 
doppelt durchbohrten Kautschukstöpsel zur Einbringung zweier Glas¬ 
röhren. Die eine reicht bis auf den Boden des Gefässes und steht 
mit einer starken Platinnadel, das andere kurze Rohr mit einem 
Kautschukgebläse in Verbindung. Im Verlaufe des letzteren Rohres 
ist ein mit Watte gefüllter Glasballon zur Reinigung der durchströmen¬ 
den Luft eingeschaltet. An Stelle dieses etwas umständlichen Apparates 
schlägt Blass vor, einen Versuch mit dem einfachen Infusions- 
in8trumeutarium zu machen: Glastrichter, Schlauch und Hohlnadel 
und ev. den Glastrichter durch einen Leiterschen Miniaturirrigator 
zu ersetzen. Kehr benutzte eine Dieulafoysche Spritze, Sorgo eine 
150 g fassende, Karchesy eine gewöhnliche 50 g Spritze und Pensuti 
eine gewöhnliche Pravazspritze. 

Als Injektionsstelle der auf dem Wasserbade bei 37° ver¬ 
flüssigten Gelatinelösung kamen bald die Nates, bald die Oberschenkel 
bald das Abdomen zur Verwendung. Die Nadel muss nur tief in das 
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Zellgewebe eingestochen werden und die Injektion möglichst schnell 
ausgeführt werden. Selbst Lancereaux verlangt bei seinem um¬ 
ständlichen Apparate, dass sie längstens in einer Viertelstunde be¬ 
endet sei. Die Injektionen sollen so nicht schmerzhaft und unter der 
Voraussetzung strengster Antisepsis weder von allgemeiner noch von 
lokaler Reaktion begleitet sein. 

Die injizierte Menge betrug meist 100—150 ccm einer 1 —2°/o 
Lösung. Huchard giebt den Rat, nicht über l°/oige Lösungen 
hinauszugehen. Lancereaux, Fränkel und Sorgo benutzten 
auch 4—5°/oige Lösungen, ohne je unangenehme Zwischenfälle zu 
erleben. Pensuti rät sogar, um den Schmerz, welchen eine grosse 
Flüssigkeitsmenge hervorrufen muss, zu vermeiden, zu konzentrierter 
Lösung (30°,o Goldmarke Merck), von welcher dann nur wenige 
(3 ccm) ccm einzuspritzen sind. Indessen ist wohl eine mehr als 
l°/o Lösung kaum angezeigt (Länderer, Burghart u. a.), davon 
sind am besten an einem Orte nicht mehr als 30—50 ccm einzu¬ 
spritzen. 

Die Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen betrugen 
3—8 Tage, wenn nicht das subjektive Befinden der Patienten grössere 
Pausen nötig machte. Empfehlenswert ist, der Injektion eine leichte 
Massage der Injektionsgegend und die Anwendung feuchter Kom¬ 
pressen auf diese folgen zu lassen oder auch lokale Anästhetica zu 
verwenden, um den geringen lokalen Schmerz zu mildern. Jede 
stärkere Massage aber und das Palpieren des Aneurysmasackes muss 
unterlassen werden, weil dadurch die Gerinnselbildung beeinträchtigt 
wird. Wünschenswert ist ausserdem, dass der Patient absolut ruhig 
sich verhält. 

H. G re net und G. Piquand haben die bis zum Juni 1901 
veröffentlichten Fälle von Aneurysmen, welche mittelst Gelatine¬ 
injektionen behandelt worden sind, in vier Gruppen zusammen¬ 
gestellt. In die erste Gruppe reihen sie die Fälle ein, aus denen 
man einen Schluss bezüglich des therapeutischen Wertes der Methode 
nicht ziehen kann, weil plötzlich ohne Zusammenhang mit den Injektionen 
der Tod eintrat, weil die Behandlung zu schnell wieder aufgegeben 
wurde, oder weil endlich die Methode bei fusiformen Aneurysmen zur 
Anwendung kam. Diese erscheinen für die Methode nachLancereaux’s 
ausdrücklicher Angabe nicht geeignet, weil bei ihnen die unerläss¬ 
liche Bedingung, die Möglichkeit fehlt, dass Fibrindepots sich bilden 
und der Blutstrom verlangsamt werde. In der zweiten Gruppe sind 
die Fälle zusammengestellt, in welchen die Injektionen schwere 
Zwischenfälle verursacht zu haben scheinen. In der dritten Gruppe 
sind die negativen Beobachtungen vereinigt, in welchen die Be¬ 
handlung kein Resultat ergeben hat. Die vierte endlich umfasst 
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diejenigen, welche durch die Methode gebessert worden sind, sei es 
nun, dass die Besserung eine temporäre oder definitive gewesen ist. 

Von den 100 gesammelten Fällen finden ihren Platz in der 
ersten Gruppe 11, in der zweiten 5, in der dritten 35 und in der 
vierten 7 mit so unbedeutender Besserung, so dass sie einem Miss¬ 
erfolg gleichzusetzen ist, 7 mit Besserungen oder scheinbaren Heilungen, 
denen aber Recidive folgten, und endlich 34 erhebliche Besserungen 
oder Heilungen ohne Recidive. Allerdings rechnen Verfasser drei 
Fälle aus der vorletzten Unterabteilung, nämlich je einen von 
Lancereaux, Fränkel und Turbiau der letzten hinzu, weil die 
Besserung eine beträchtliche Zeit anhielt. Im Falle La neereaux’s 
trat erst ein Jahr nach der ersten erfolgreichen Behandlung ein Re- 
cidiv auf, welches wiederum durch zwei Injektionen in völlige Heilung 
ausging. Bei Fränkel handelte es sich um ein grosses sackförmiges 
Aneurysma, welches das Sternum in der Grösse eines Zweimark¬ 
stückes arrodiert batte und im Begriff stand zu perforieren. Schon 
nach der ersten Injektion verminderte sich die Pulsation und nach 
der zehnten verschwand der Tumor. Nach acht Mouaten hatte der 
Zustand wieder sich verschlimmert, indes eine neue Serie von 26 In¬ 
jektionen brachte wiederum eine Besserung. Drei Monate später, 
ehe die Kranke wegen ihrer Beschwerden wiederum in die Be¬ 
handlung trat, starb sie ganz plötzlich. Im Aneurysmasacke fand 
man an der Wand eine Fibrinablagerung von der Grösse eines 
Kindskopfes. Turbiau sah eine vorübergehende Besserung der 
Schmerzen und eine Verminderung der Pulsation jedesmal nach 
einer Serie von 20, 3 und 8 Einspritzungen. Die schmerzfreien Inter¬ 
valle dauerten bis zu einem Jahre. 

Insgesamt haben also Grenet und Piquand 38 günstige und 
62 ungünstige Resultate zu registrieren. Indessen müssen die 
11 Fälle der ersten Gruppe bezüglich des Endresultates ausgeschaltet 
werden. Es verbleibt dann für die erzielten Besserungen ein Prozent¬ 
satz von 42,69 °/o. Selbst wenn man neun weitere Beobachtungen 
[Bourdillon (3), Maguire (4), Rousseaux und Cutfield (je 1)] 
unberücksichtigt lässt, weil aus den Mitteilungen nur eine subjektive 
Besserung hervorgeht, ein objektives Resultat aber nicht angegeben 
wird, bleiben immer noch 29 günstige und 51 ungünstige Fälle 
übrig, d. h. 36,25°/o Besserungen, gewiss ein recht ansehnlicher 
Prozentsatz. 

Allerdings, bemerken die Verfasser sehr richtig, muss man bei 
diesen Zahlen in Rechnung ziehen, dass allein schon die absolute 
Ruhe während der Behandlung im stände ist, eine solche Besserung 
zu erzielen. Oft genug ist beobachtet, dass Bettruhe, Diäta parca, 
der Leiter’sche Kühler u. s. w. genügend lange Zeit angewendet 
nicht allein die subjektiven Erscheinungen, das Allgemeinbefinden, 
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die neuralgischen Schmerzen in der Brust, im Rücken, in den Armen, 
die Atembeschwerden zu beseitigen, sondern auch objektive Besserungen 
mit sich zu bringen, den Dämpfungsbezirk zu verkleinern, die fühl- 
und sichtbare Pulsation abzuschwächen, die akustischen Phänomene 
zu vermindern, die Pulsdifferenz verschwinden zu lassen vermögen 
(Fränkel, Litten, Rumpf, Barth u. a.). Es ist also dringend 
erforderlich, ehe man von einer wirklichen Besserung sprechen darf, 
dass der Kranke längere Zeit nach der Behandlung noch unter Be¬ 
obachtung bleibt. Mit gewisser Reserve sind ferner die Fälle zu 
betrachten, in welchen die Gelatineinjektiönen nicht die einzige 
Therapie darstellen, in welchen gleichzeitig antisyphilitische Mass¬ 
nahmen getroffen worden sind und auf die Erzielung eines günstigen 
Erfolges vielleicht einen nachhaltigen Einfluss ausgeübt haben. 

Im ganzen wohl hat mit der Zeit die Diskussion über den 
Wert der Gelatineinjektionen in der Behandlung der Aneurysmen an 
Interesse verloren. Es finden sich immerhin noch eine ganze Reihe 
von Mitteilungen über Beobachtungen, welche z. T. von Gre net 
und Piquand nicht berücksichtigt, z. T. erst später veröffentlicht 
sind. Wir haben noch 26 Fälle in der Litteratur ausfindig gemacht. 
Davon ist in die erste Grenet-Piquand’sche Gruppe einzureihen: 

1—2. Quincke (bei W. Lucas, Inaug.-Diss. Kiel 1900). Aneurysma der Aorta 
ascendens, des Truncus anonymus und vielleicht des Anfangsteils der rechten Carotis 
bei einem Syphilitiker. Neben spezifischer Behandlung, ständiger Bettruhe und Be¬ 
schränkung der Flüssjgkeitsaufnahme 3 Gelatineinjektionen in grösseren Intervallen 
Ausdehnung der Dämpfung und der sicht- und fühlbaren Pulsationen blieben unver¬ 
ändert, die subjektiven Beschwerden wurden nicht gebessert. 

Aneurysma arcus aortae mit Dämpfung links vom Sternum und schmerzhaften 
klopfenden Empfindungen 6—8 Gelatineinjektiönen. Subjektiv wie objektiv Nachlass 
der Pulsationen. Frühzeitiger Austritt aus der Behandlung. 

Die übrigen sind der IV. Gruppe zuzuweisen und zwar der 
ersten Abteilung. 

3—6. Litten (Yer. f. innere Med. zu Berlin 1900, 26. 2. Diskuss.) In allen 
lagen heftige Beschwerden nicht vor, so dass während der Behandlung absolute 
Bettruhe nicht angeordnet bezw. nicht zu erzwingen war. Die Diagnosen wurden 
durch Röntgenphotograpbie bestätigt. Im ganzen 26 Injektionen. Keine Besserung, 
keine Verkleinerung des Tumors, keine Abnahme des fühlbaren Schwirrens und der 
nachweisbaren Dämpfung. 

Zur zweiten Abteilung der IV. Gruppe (Besserung oder schein¬ 
bare Heilung mit Recidiven) gehören: 

7—8. Rumpf und Pfeiffer (Ärztl. Verein in Hamburg 1901, 8. 1. u. 4. 2.) 
Aortenaneurysma, welches zwischen der 2. bis 4. Rippe als stark prominenter Tumor 
sich vorwölbte. 3 Injektionen von 100 ccm innerhalb 3 Wochen, später 2 Injektionen 
innerhalb 2 Monaten. Erfolg: starke Prominenz geschwunden, nur noch in geringer 
Breite vorhanden, Pulsation undeutlich, Allgemeinbefinden besser. Wahrscheinlich 
spielte die längere absolute Bettruhe eine Rolle. Die Röntgenuntersuchung ergab 
indes keine Verkleinerung. Sektion: kindskopfgrosser Tumor ohne Gerinnselbildung. 
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Im zweiten Falle 6 Injektionen. Die Sektion ergab gleichfalls keine Gerinnsel¬ 
bildung, sogar einen abnormen Mangel an Gerinnseln im Aneurysmasacke. 

9. Quincke (W. Lucas, Inaug.-Diss. Kiel 1900). Aortenaneurysma durch 
Röntgenaufnahme bestätigt, längsovale Vorwölbung in der Gegend des Arcus ascen* 
dens Aortae bei einem Syphilitiker. Jodkali-und Gelatineeinspritzung 4 mal 0,5—1,0, 
2 mal je 2,0, dann 23 mal je 4,0 etwa zweimal wöchentlich. Das subjektive Befinden 
im ganzen gebessert, der objektive Befund blieb unverändert. 

10. Lancereaux (Gaz. des höpit. 1901, 82). Syphilitikerin mit enormen 
Aortenaneurysma, welches die Vena cava sup., [die Interkostalnerven, den Pneumo- 
gastricus und den Recurrens komprimierte. 6 Injektionen. Zuerst schwanden der 
unaufhörliche krampfartige, rauhe, bellende Husten, dann die neuralgischen Schmerzen 
völlig. Der gebildete venöse Kollateralkreislauf wurde vermindert. Die Frau verliess 
die Behandlung, um nach einiger Zeit, als Schmerzen und Husten wiederkebrten, 
einer nochmaligen Behandlung unterworfen zu werden. Rapide Besserung des 
Zustandes. 

11. Quincke (W. Lucas, Inaug.-Diss. Kiel 1900). Traumatisches Aneurysma 
der Arteria pulmonalis eines Syphilitikers, mit starker Prominenz des Raumes 
zwischen der 2. und 4. Rippe, absoluter Dämpfung bis zum unteren Rand der 2. Rippe 
und nach rechts bis an den Sternairand, starke Pulsation. 3. Rippe usuriert. Anti- 
syphilitische Kur, elektrische Behandlung, keine Besserung, dann 17 Gelatineinjek- 
tioneu anfangs 100 später 200 ccm einer 2°/oigen Lösung. Nach ca. 14 Tagen 
Prominenz flacher, die Haut darüber faltig, Pulsation weniger deutlich. Diese 
Besserung tritt allmählich immer mehr hervor. Schliesslich aber keine Veränderung 
mehr. Aus äusseren Gründen Abbruch der Behandlung und Wiederaufnahme der 
Arbeit als Landarbeiter. Im nächsten Jahre wahrscheinlich infolge der anstrengen¬ 
den Arbeit Verschlimmerung des Leidens. Keine erneute Behandlung. 

Der dritten Abteilung der IV. Gruppe (erhebliche Besserung 
oder Heilung ohne Recidive) endlich sind zuzuweisen: 

12. Kalenderu (klin.-therap. Woch. 1900, 4). Aortenaneurysma. Syphilis, 
Malaria. Antiluetische Behandlung erfolglos. 5 Gelatineinjektionen in wöchentlichen 
Einzeldosen von 100—200 ccm. Dyspnoe, Husten, Schlingbeschwerden hörten auf 
Systolisches Geräusch an Herzbasis, sowie linksseitige Stimmbandlähmung schwanden. 
Radioskopisch Verkleinerung des Tumors. 

13—15. Mariani (II Poliklinico 1901, 1 und 2 n. Deutsch, med. Woch. 
1901, 5, 35 Lit.). Bemerkenswerte Besserung, aber keine Heilung. 

16—21. Futcher (Journ. of the American med. Ass. 1900, 27. 1. n. Münch, 
med. Woch. 1900, 25) hat unter den 9 Fällen bereits früher über 2 negative und 
1 positiven Erfolg berichtet, welche bereits von Grenet und Piqnand erwähnt. 
In weiteren 6 Fällen wurde eine bemerkenswerte Besserung der subjektiven Er¬ 
scheinungen, Beschwerden und der Druckerscheinungen erreicht. In einem Falle von 
Aneurysma der Bauchaorta wurde eine objektiv nachweisbare Verkleinerung erzielt. 

22. Rathjen (Ärztlicher Verein in Hamburg 1901, 4. 4.). Aortenaneurysma 
bei 40jährigem Manne. Trotz geleugneter Syphilis antiluetisohe Kur und Gelatine¬ 
injektion. Die klinischen Erscheinungen gingen zurück, die Athemnot, der Stridor, 
die Pulsationen verschwanden, die Rekurrenslähmung wurde geringer. Das Röntgen¬ 
bild gab nur noch einen schwachen Schimmer des früheren Schattens. Der aneurys¬ 
matische Sack füllte sich mit festen Thromben. 

23. Barth (Münch, med. Woch. 1901, 14). 56jähr. Mann. Aortenaneurysma. 
Gleichzeitig mit Jodnatrium, Leiterschen Kühler, Diäta parca, 2 Serien von 12 Gelatine¬ 
injektionen : zuerst 100 ccm einer 1 °/o, in der zweiten nächstliegenden Konzentration 
von 2—5 °/t in Intervallen von 2 Tagen. Die Dyspnoe und die anderen Beschwerden 
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nahmen wesentlich ab, die Geschwulst wurde erheblich kleiner und härter, die Pul¬ 
sation geringer, die Pulsdifferenz nicht mehr so sinnfällig. 

24—26. Lanoereaux (Gaz. des Höpit. 1901, 82). Enormes Aneurysma der 
Subclavia. Nach den Injektionen wurde der vorher weiche Sack bretthart, die 
Pulsationen geringer. — Aortenaneurysma, welches die Vena cava sup. und die 
Interkostalnerven komprimierte. Die neuralgischen Schmerzen verschwanden, die 
venöse Kollateralzirkulation, welche sich gebildet hatte, wurde beträchtlich vermindert 
— Enormes Aortenaneurysma bei Arteriosklerose, Usur des Sternum, des inneren 
Endes der rechten Clavicula, und der 1. Rippe. 20 Injektionen. Ganz beträchtliche 
Besserung von Dauer. Die Patientin konnte ihre Arbeit wieder aufnehmen. 

Zählt man diese 26 Fälle zu den von Grenet und Piquand 
erwähnten hinzu, so ergiebt sich eine Gesamtzahl von 126 Fällen 
mit 68 ungünstigen uud 58 günstigen Erfolgen, d. h. mit 46,03°/o 
günstigen Ergebnissen oder nach Abzug der 13 Fälle, welche bei der 
Beurteilung des Wertes der Methode aus den oben genannten Gründen 
nicht in Betracht kommen, mit 51,33°/o günstigen Resultaten. Wenn 
man ferner nach Grenet’s und Piquand’s Vorgang die Be¬ 
richte, welche nur über subjektive Besserungen, nicht aber auch über 
objektiv nachweisbare Veränderungen Angaben enthalten, unberück¬ 
sichtigt lässt, nämlich die Fälle von Rumpf-Pfeiffer (7 und 8), 
Quincke (9), Mariani (11—13) und Futcher (15—19), insgesamt 11, 
so stehen 66 ungünstigen Berichten 47 günstige gegenüber, d. h. 
41,59°/o Besserungen. Selbst wenn man die Grenet-Piquand’schen 
Bedenken nicht von der Hand weisen will, muss diese Zahl, angesichts 
der Aussichtslosigkeit aller sonstigen Behandlungsmethoden, soweit 
wenigstens dauernde Erfolge in Betracht kommen, unbedingt zu 
Gunsten der Gelatinebehandlung der Aneurysmen sprechen, voraus¬ 
gesetzt natürlich, dass mit den Injektionen keinerlei ernstere oder 
wenigstens doch nur geringere Begleiterscheinungen verbunden sind, 
insbesondere aber keine Gefahren. Dann aber muss die von 
Lancereaux inaugurierte Methode als durchaus zweckmässig und 
als wertvolle Bereicherung unserer Therapie der Aneurysmen be¬ 
trachtet werden. 

Ehe wir diese Punkte eingehender erörtern, wenden wir uns 
einer anderen Indikation der Gelatinebehandlung zu: Der Benutzung 
als Hämostatikum. Der Schritt vom therapeutischen Gebrauch der 
Gelatine beim Aneurysma zur Anwendung als allgemeines Styptikum 
liegt ja nahe genug. Als Indikationen für diese Methode ist die 
Stillung schwerer Blutungen, deren Sitz chirurgisch unzugänglich ist, 
bezeichnet. Es handelt sich also um Blutungen aus inneren Organen: 
Lungen-, Magen-, Darm-, ferner Haut- und Gelenkblutungen, weiter¬ 
hin um Blutungen auf Grund krankhafter Blutveränderungen, welche 
an und für sich mit schweren Blutungen einher zu gehen pflegen, 
wie Hämophilie, Cholämie und vielleicht andere Toxämien. Endlich 
bildet eine Indikation die Stillung von erheblichen Nachblutungen 
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nach chirurgischen Operationen und die prophylaktische Injektion 
vor grossen Operationen zur Verhütung ernsterer Blutungen, ins¬ 
besondere bei Hämophilen. 

Lungenblutungen waren es in erster Reihe, auf welche die 
Anwendung der Methode ausgedehnt wurde. Huchard hat schon 
im Jahre 1897 über günstige Erfahrungen mit subkutanen Gelatine¬ 
injektionen bei Hämoptoe berichtet. Davezac hat drei, Cursch- 
mann sechs Fälle von Lungenblutung mit Injektion einer 2°/oigen 
Lösung (ersterer 5 bezw. 10, letzterer 200 ccm) behandelt und auf¬ 
fallend schnelle Sistierung der Blutung erzielt. Davezac ist aller¬ 
dings zweifelhaft, ob nicht vielleicht in dem einen Falle der Erfolg 
auf die Nachwirkung früherer Ergotindosen zu schieben ist. Bei den 
anderen aber kam ohne Zweifel auf Grund der begleitenden Um¬ 
stände der Gelatine der therapeutische Effekt zu. Nach einem Be¬ 
richt von M. Wagner aus der Curschmann’schen Klinik handelte 
es sich um fortgeschrittene Phthisen mit ungewöhnlich starken 
Hämoptysen, welche trotz strengster Ruhe, Eis, Morphium und teil¬ 
weise auch Secale nicht zum Stehen kamen. Ausnahmslos trat kurze 
Zeit nach der ersten Injektion eiu Nachlass der Blutung eiu, bei vier 
sogar ein sofortiger Stillstand ohne Wiederholung, wie teilweise 
mehrere Wochen hindurch beobachtet werden konnte. Ein Patient 
starb acht Tage nach der Blutung, welche aber nach mehreren In¬ 
jektionen völlig aufgehört hatte. In einem Falle stand die schwere 
Blutung nach einmaliger Injektion von 200 ccm. Der Patient starb 
indessen noch am Abend desselben Tages. Bei der Obduktion wurde 
die fast den ganzen Oberlappen einnehmende Kaverne mit festem 
Blutgerinnsel ganz erfüllt gefunden. Eine Blutung bei einem 24jährigen 
Manne war besonders schwer. In sechs Wochen hatte er 14 zum 
Teil sehr abundante Blutungen. Die sonstigen Massnahmen blieben 
ohne Erfolg. Als 200 ccm Gelatinelösung injiziert wurden, stand die 
Blutung vollkommen und kehrte, nachdem die Injektion in 12 Tagen 
lOmal wiederholt worden war, durch sechs Wochen nicht wieder. 

Auch andere Autoren berichten über günstige Erfolge der 
Gelatineinjektionen (Klemperer, Mariani, Länderer, Hammel¬ 
bacher und Pischinger, Thieme, Niedner). In den meisten 
Fällen handelte es sich um schwere, profuse und wiederholte 
Blutungen bei Phthisikern, deren Stillung mit den herkömmlichen 
Mitteln nicht geliugen wollte. Nur selten waren mehr wie eine In¬ 
jektion erforderlich. So bedurften Klemperer in einem Falle, wo 
wiederholte profuse Blutungen bereits eine hochgradige Anämie her¬ 
vorgerufen hatten, 3-, Thieme unter 12 Fällen nur 2mal einer 
Wiederholung der Injektion. Letzterer und ebenso Margoniner 
und Hirsch, welche übrigens auch negative Erfolge erlebten, em¬ 
pfehlen die Gelatineinjektionen gerade bei länger anhaltender Hä- 
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möptoe. Der Erfolg pflegt hier besonders auffällig zu sein. Die 
Wirkung einer Injektion scheint bei habituellen Lungenblutungen 
nach Länderer etwa 4—6 Wochen anzuhalten. Niedner ist 
freilich geneigt, den Erfolg weniger der Gelatine als solcher, als viel¬ 
mehr der Ruhigstellung des blutenden Organs zuzuschreiben. Die 
Gelatinelösung füllte das Unterhautzellgewebe der rechten Brustseite, 
wo die Injektion appliziert wurde, prall an und wurde überaus lang¬ 
sam resorbiert. Durch die Spannung behindert, nahm die rechte 
Brustseite an den Atembewegungen fast garnicht mehr Teil. 

Einen Bericht über 7 Lungenblutungen (6 Phthisen, 1 Lungen¬ 
gangrän) giebt aus der Kieler Klinik Grunow. Anwendung fanden 
die Injektionen nur bei stärkeren Blutungen, kleinere blieben un¬ 
berücksichtigt. Von den phthisischen Blutungen ging nur ein Fall 
an der Blutung zu Grunde. Indes war hier die Gelatine sicher in 
zu geringer Ausdehnuug und Menge und auch zu spät angewandt 
worden. Zudem lagen sehr ungünstige Bedingungen vor: Arrosion 
des Hauptastes der Arteria pulmonalis für die Lungenspitze, welche 
in einer älteren starrwandigen Kaverne verlief. Die Beurteilung des 
Erfolges in den übrigen Fällen wird erschwert durch die gleich¬ 
zeitige Verwendung anderer hämostatischer Mittel. Indes bei einer 
mittelschweren, hartnäckig rftcidiviereuden Hämoptoe schien der Er¬ 
folg auf der Hand zu liegen. Nach einer schweren Hämoptoe, welche 
unter Morphium stand, erhielt Patient täglich 4 g Gelatine. Als am 
vierten Tage das Sputum blutfrei war, wurden wegen der Schmerzen 
an der Injektionsstelle nur 2 g injiziert. Am nächsten Tage erfolgte 
eine erneute Blutung, welche schwarze, unter Wasser zu schön ver¬ 
zweigten, ziemlich derben, vielleicht den Bronchial wegen der Lungen¬ 
spitze entstammenden Gerinnseln sich ausbreitende Klumpen ent¬ 
leerte. Die Gerinnselbildung beruht sehr wahrscheinlich auf der 
Gelatinewirkung, die Ausstossung der Gerinnsel mit erneuter frischer 
Blutung vielleicht auf der Verminderung der Gelatinedosis am vor¬ 
hergehenden Tage. Später wiederholte sich dasselbe noch einmal. 
Zwei Tage nach dem Aussetzen der Gelatine trat eine schwerere 
Blutung ein, während iu der Zeit des Gelatinegebrauches nur un¬ 
bedeutende Blutungen statthatten. 

Besonders interessant ist der Fall von Lungengangrän im An¬ 
schluss an eine Laugenverätzung des Ösophagus, welchen auch Quincke 
an anderer Stelle erwähnt hat. Gegen eine schwere Hämoptoe wurden 
tägliche Injektionen von 4 g angewandt. Nach drei Tagen zeigte 
das Sputum ziemlich derbe dicke Blutgerinnsel. Dabei machte sich 
unter ausserordentlicher Atemfrequenz ein eigenartiger Luugenbefund 
geltend: Dämpfung in linker Achsel, 1. vorn bis zur 2. Rippe, hinten 
bis zur Spina scapulae bei fehlender Dämpfung im Traube’schen 
Raume, Herzverziehungen nach links, Atemgeräusch über der Dämpfung 
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aufgehoben, hinten in ziemlicher Ausdehnung bronchiales Atmen. Am 
nächsten Tage trat eine erneute schwere Hämoptoe ein und die Ex- 
pektorierung einer Unmasse von Bronchialgerinnsel mittleren und 
grösseren Kalibers und damit zugleich eine Aufhellung des Perkus¬ 
sionsschalles und Rückkehr des Atemgeräusches unter Schwinden der 
Dyspnoe. Eine weitere sehr profuse Blutung förderte im Sputum ein 
grosses schön verzweigtes Gerinnsel und einen fingerdicken Bronchial¬ 
abguss zu Tage. Die Injektionen wurden zuerst täglich, danu in 
Intervallen von 2—3 Tagen fortgesetzt. Grössere Blutungen traten 
nicht mehr auf. Sechs Wochen später ging der Patient an sekun¬ 
dären putriden Abscessen zu Grunde. 

Neben der Gelatine wurden im Bedarfsfälle auch andere Mittel 
herangezogen, wie Morphium, Plumbum aceticum, Secale cornutum. 
Trotzdem ist aber die Hauptwirkung wohl der Gelatine zuzuschreiben 
gerade wegen der Bildung so vieler und so grosser Bronchialgerinnsel 
und wegen der wesentlichen Verringerung der Verblutungsgefahr nach 
aussen. 

Bei Lungenblutungen ist es nicht unwichtig, neben der Gelatine 
auch die anderen direkten Hämostatica beranzuziehen. Neben der 
Tendenz, eine grössere Gerinnungsfähigkeit des Blutes herbeizuführen, 
sind auch die anderen Heilfaktoren wie Herabsetzung des Blutdrucks, 
Hemmung des Hustenreflexes, etwa durch Morphium, von Wert. 

Sehr skeptisch über die Erfolge der Gelatineiujektiouen äussert 
sich auf Grund von grösseren Erfahrungen Burghart. In keinem 
einzigen Falle haben sie ihm ein eklatantes Resultat ergeben. Die 
einmalige Dosis betrug 100—150 ccm. Die Injektionen wurden so 
lange wiederholt, wie die Blutung sich zeigte, mehrmals wöchentlich. 
Eine Reihe der Patienten ist während der Behandlung mit Gelatine 
frei von Blutungen geworden. Auffallend früh sistierte die Blutung 
nie. Einigemal gewann Burghart sogar den Eindruck, dass die 
Injektionen durchaus machtlos waren. 

Bei starker Hämatemesis infolge Ulcus ventriculi wurden auf 
der Curschmann’schen Klinik siebenmal Injektionen vorgenommen. 
In vier Fällen stand die Blutung gleich nach der ersten Injektion, 
in zwei anderen musste sie wiederholt werden. In einem Falle mit 
hochgradigster Anämie hatten Kochsalzinfusion und Gelatineinjektion 
das Ausbleiben des Blutbrechens zur Folge. Indes der Patient starb 
bald unter Zunahme der bereits bestehenden Delirien und schwerem 
Kollaps. Im Verlaufe schwerer Sepsis auftretende Magenblutung Hess 
nach Gelatineinjektion nicht nach, der Tod erfolgte im Kollaps. Nicht 
Sehr günstig waren die Resultate bei drei typhösen Darmblutungen, 
welche sehr reichlich und wiederholt auftraten. Tod nach kurzer Zeit. 
Nur einmal stand die Blutung nach mehrmaliger Injektion; indes 
ging der Patient an Erschöpfung zu Grunde. Ein anderer, bei 
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welchem die Blutung nach der Injektion sich wiederholte, starb noch 
am Tage dieser. 

Günstige Resultate bei Magen-Darmblutungen aus verschiedenen 
Ursachen erzielten Sailer, Länderer, Costiuesco, Pensuti und 
Frankenburger. Kehr sah eine schwere Magendarmblutung mit 
sehr bedrohlicher Anämie nach Laparotomie wegen Verwachsung am 
Processus vermiformis, wegen Gallensteinen, und Ulcus ventriculi mit 
entzündlicher Verwachsung der Nachbarschaft nach Injektion von 
200 ccm einer 2°.oigen Gelatinelösung aufhören. Nach 24 Stunden 
war die Lebensgefahr völlig beseitigt 

Nach Grunow’s Bericht kamen sieben Magenblutungen (fünf 
Ulcus ventriculi, ein Carcinom, einmal Hämophilie) bald zum Stillstand. 
Schwer entscheiden lässt sich allerdings, ob auch hier der Erfolg 
lediglich durch Gelatine herbeigeführt wurde, weil die Patienten natür¬ 
lich unter geeignete diätetische Bedingungen gesetzt wurden. Unter 
solchen sind wir allein schon gewohnt, die Sistierung vieler Blutungen 
zu sehen. 

Gelatineinjektionen sind endlich zur Verwendung gekommen bei 
einer Erkrankung, deren Prognose bisher durchaus ungünstig war, 
weil kein Mittel zu Gebote stand, die Blutung auch nur einigermassen 
sicher zu beherrschen, bei der Melaena neonatorum. Sie gehört 
vielleicht schon in eine spätere Gruppe, weil doch wahrscheinlich die 
Blutungen auf einer abnormen Durchlässigkeit der Gefässe beruhen. 
In der Dresdener Frauenklinik bestand bei 14 Fällen der letzten 
sieben Jahre eine Mortalität von 50°/o (Holtschmidt). Die Erfolge 
der Behandlung sind geradezu überraschend. Holtschmidt beob¬ 
achtete fünf Fälle. In drei trat der Stillstand der Blutung direkt 
nach der ersten, in zwei Fällen erst nach der wiederholten Gelatine¬ 
injektion (15 ccm einer 2 °, oigen Lösung) ein. Andere therapeutische 
Massnahmen, welche die Blutung irgendwie hätten beeinflussen können, 
waren nicht zur Anwendung gekommen. 

Döllner berichtet über die prompte Wirkung von 40 ccm einer 
2° oigen Lösung in einem Falle dieser gefürchteten Krankheit. Fuhr¬ 
mann erreichte unter drei Fällen zweimal einen vollen Erfolg. Das 
dritte Kind starb. Er rät jedenfalls zu möglichst frühzeitiger In¬ 
jektion. 

Bauermeister hat bekanntlich aus seiner Beobachtung bei 
innerer Darreichung der Gelatine den Schluss gezogen, dass patho¬ 
logische Zustände der Nieren eine Kontraindikation gegen die 
Gelatineanwendung darstellen. In dieser Allgemeinheit trifft das wohl 
nicht zu, wenigstens nicht für die subkutane Applikation. Schwabe, 
Grunow, und Gossner berichten über günstige Erfolge. Im Falle 
des ersteren handelte es sich um eine in besorgniserregender Weise 
zunehmende Hämaturie, welche allen Medikationen hartnäckig trotzte. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 3. H. 5. 11 
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Schon am Tage nach der Injektion von 25 ccm einer 2°/oigen Gela¬ 
tinelösung war der Blutgehalt des Urins wesentlich geringer. Nach 
■der zweiten Injektion fand man nur noch mikroskopisch Blutkörper¬ 
chen und auch sie schwanden innerhalb acht Tagen völlig. Der Urin 
hlieb klar, verlor den Albumengehalt und der Patient war in sieben 
Wochen als vollkommen geheilt zu betrachten. Auch in Gossners 
Falle (Pyelitis haemato-membranacea) brachte erst eine Gelatine¬ 
injektion in die obere Brustgegend am anderen Tage den Stillstand 
der mehrere Monate dauernden Blutung. Sie kehrte nicht wieder. 
Sehr bald stellte sich völliges Wohlbefinden des Patienten ein. 

Grunow berichtet über einen Fall von Nieren- oder Nieren¬ 
beckenblutung, welche durch die Reichlichkeit der Blutung und die 
Bildung von Coagula zur Hamretention geführt hatte. Im ganzen 
wurden neunmal 4 g innerhalb zehn Tage injiziert. Am achten Tage 
nach der Aufnahme war der Urin vollkommen blutfrei. Eiweiss und 
Cylinder traten nicht auf. Der Kranke wurde vollständig geheilt ent¬ 
lassen. In einem zweiten Falle lag eine schwere rechtsseitige Niereu¬ 
blutung infolge hämorrhagischer Nephritis vor, eine Diagnose, welche 
durch die Sektion bestätigt wurde. Durch die Gelatineinjektion stellte 
sich eine ausserordentlich reichliche Gerinnselbildung in der Blase, den 
Ureteren und dem Nierenbecken ein. Die Blutung selbst wurde nicht 
auffällig beeinflusst, sie Hess nach, kam aber nicht zum Stillstand. 

Danach scheint in der That die hämorrhagische Nephritis 
kein günstiges Feld für die Gelatineinjektion, wenn nicht 
eine Kontraindikation zu bilden. Das bestätigt Freudweiler, 
welcher in zwei Fällen von hämorrhagischer Nephritis subkutane 
Gelatineinjektionen benutzte. In beiden Fällen schloss sich direkt 
an die Einspritzung und zweifellos als Folge davon eine sehr inten¬ 
sive Hämaturie und Hämoglobinurie an. Beide Male war die Ver¬ 
schlimmerung des Blutverlustes von einer Verstärkung der Albu¬ 
minurie begleitet. Sie kehrte in dem einen Falle in kurzer Zeit zum 
früheren Grade zurück, im anderen hielt die um mehr als das Doppelte 
gesteigerte Eiweissausscheidung an. Auch Gebele beobachtete einen 
schweren Fall von Hämaturie, bei welchem nicht zu entscheiden war, 
ob eine Blasen- oder eine Nierenblutung vorlag. Zur Bekämpfung 
der Blutung und Ermöglichung der Kystoskopie wurde subkutan 
Gelatine appliziert. Der Eiweissgehalt des Urins stieg um das Doppelte. 
Die Blutung wurde nicht beeinflusst. 

Auch bei Blasenblutungen konnte Grunow in zwei Fällen 
durch einmalige Injektion keinen Erfolg erzielen. 

Gelenkblutungen bei einem 15jährigen Hämophilen brachte 
Krause durch Einspritzung von Gelatinekochsalzlösung zur Heilung. 
Der Patient hatte viel an Nasenbluten und Anschwellungen der 
Körpergelenke gelitten. Der Erfolg der Behandlung war überraschend. 
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Vorher wies das am meisten geschwollene linke Kniegelenk schon 
bald nach der Punktion und Ausspülung wieder einen grossen Er¬ 
guss auf. Nach der Abnahme des stark durchbluteten Verbandes 
spritzte flüssiges Blut im Bogen heraus. Nach der Injektion von 
200 ccm einer l°/'oigen Lösung in das Gelenk, kam kein Tropfen 
Blut mehr. Später wurden noch fünfmal je 200 ccm einer 2°/oigen 
Lösung teils subkutan teils in das Gelenk eingebracht. Der Kranke 
erholte sich schnell von seiner Schwäche. Neue Blutungen traten 
nicht wieder auf. 

Überhaupt scheint die Hämophilie ein gutes Feld für die An¬ 
wendung der Gelatineinjektionen zu sein. Heymann berichtet über 
einen Fall von andauerndem Nasenbluten bei einem Bluter, bei 
welchem alle sonstigen Massnahmen nicht zum Ziele führten, Gelatine¬ 
injektion (140 ccm reiner 2 1 /a°/oigen Lösungen) die Blutstillung zum 
mindesten wesentlich begünstigte. Schon bald nach der Injektion 
wurde die Blutung schwächer und hörte nach •/* Stunden auf. Beim 
Wechsel des Tampons trat trotz vorheriger Einspritzung von 240 ccm 
und trotz grösster Vorsicht eine Blutung aus Rachen und Nase ein. 
Am nächsten Tage löste sich nach 160 ccm der Tampon ohne Blutung. 
Nach zwei Tagen konnten die Tampons wegbleiben. 

An der Einstichstelle traten bei der ersten und zweiten Injektion 
Blutungen auf, welche erst nach längerer Kompression standen. Nach 
der dritten genügte ein einfaches Aufdrücken des Heftpflasters zur 
Blutstillung. Länderer schreibt in einem Falle von Hämophilie der 
Gelatineinjektion eine durchaus günstige, in einem anderen sogar eine 
geradezu lebensrettende Wirkung zu. 

Gebele bewährte sich die Gelatine als blutstillendes Mittel in 
zwei Fällen gut. Ein dritter nahm einen ungünstigen Ausgang in¬ 
folge einer lobulären Pneumonie beider Unterlappen. In diesem Falle 
war der Patient schon ganz ausgeblutet und äusserst erschöpft durch 
sieben Tage andauernde Epistaxis. 

Gebele ist allerdings der Ansicht, dass ohne vorhergehenden 
starken Blutverlust die Gelatine ungenügend wirkt. Denn erst der 
Blutverlust unterstützt die Resorption der Gelatine und die Gelatine 
wiederum die von Haus aus stärkere Neigung des Blutes zur Gerin¬ 
nung nach starken Blutverlusten. Die Blutverluste müssen den vierten 
bis fünften Teil der Gesamtblutmenge ausmachen, wenn die Gelatine 
prompt wirken soll. Und meist trifft es ja in praxi zu, dass die 
Patienten mehr minder ausgeblutet in Behandlung kommen. In diesen 
Fällen aber leistet Gelatine gute Dienste. 

Ganz erfolglos blieb die Gelatineinjektion in einem Falle von 
Hämophilie Tovölgyi’s. Er spricht auch auf Grund seiner Tierver¬ 
suche dieser Methode jeglichen Wert ab. Das aber heisst ohne 
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Zweifel angesichts der mannigfachen günstigen Erfahrungen das Kind 
mit dem Bade ausschütten. 

Bei allen Blutdissolutionszuständen fand Pensuti die Gelatine 
allen anderen Mitteln überlegen. In z. T. recht schweren Fällen von 
Blutungen bei Purpura hämorrhagica erreichten Arcangeli und 
Costinesco, bei Morb. maculos. Senni und Sanden schnell günstige 
Erfolge. Die gebrauchte Dosis betrug je nach dem Alter der Kinder 
und der Schwere der Erkrankung 10, 15, 20—40 ccm einer 2°/oigen 
Lösung. Kienninger behandelte einen 56jährigen Patienten, welcher 
plötzlich bedrohliche Blutungen aus Nase und Nieren bekam, dessen 
ganzer Körper mit rötlich-braunen bis scliwarzeu Flecken oder mit 
grossen bläulichen Fläohen übersät war, zunächst mit Gelatine intern 
(10:150, 2stdl. einen Esslöffelvoll) und tags darauf mit 80 ccm einer 
2°/oigen Lösung subkutan. In der Nacht hörten die Blutungen auf. 
Der Patient erholte sich sehr rasch. 

Am interessantesten sind die drei Beobachtungen Kehr’s bei 
cholämischen Blutungen, diesen gefürchteten Blutungen nach 
Operationen am Gallensystem, bei welchen die Tamponade völlig 
ohne Nutzen sich erweist. Er betont zwar ausdrücklich, dass die drei 
Fälle zum Beweise der blutstillenden Wirkung der Gelatine noch 
nicht genügen. Er steht jedenfalls unter dem Eindruck, dass allemal 
eine definitive Wendung zum Bessern, das Stehen der cholämi¬ 
schen Blutung allein der Wirkung der Gelatine zu verdanken sei. 

Der Anzeige zur Verwendung der Gelatine als blutstillendes 
Mittel bei postoperativen Blutungen hat Matthiolius Folge gegeben. 
Es handelte sich um eine Verletzung der Arteria brachialis durch 
einen Schnitt mit unreinem Messer. Es bestanden geringe Temperatur¬ 
steigerung und Eiterung, welche indes zum öfteren Verbandwechsel 
nicht Veranlassung gaben. Immer und immer wieder aber kehrten 
die Nachblutungen zurück, selbst nach je zweimaligem Abbinden 
der Brachialis und der Axillaris. Erst nach Verabfolgen von Jod¬ 
kali, Unterbindung der Subclavia unterhalb des Schlüsselbeins und 
zweimaliger Injektion von Gelatine stand die Blutung endgültig. 

Den Gedanken, die Gelatineeinspritzungen als Prophylacticum 
vor blutigen Operationen zu verwenden, setzte zuerst Jaboulay in 
die That um. Insbesondere handelt es sich um Operationen an blut¬ 
reichen parenchymatösen Organen. Gebele meint zwar, dass von 
einer erfolgreichen prophylaktischen Anwendung des Mittels keine 
Bede sein könne, weil eine starke Verminderung der Blutmenge die 
conditio seine qua non für die prompte Wirkung der Gelatine sei. 
Indes hat Jaboulay nach vorausgeschickter Gelatineinjektion ein 
Mammasarkom und eine Struma operiert, ohne nur eine Sperrpincette 
zu verwenden, eine einzige Ligatur anlegen zu brauchen. Karchesy 
indes erzielte nicht ein gleich günstiges Resultat. Er injizierte eine 
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Stunde vor der Narkose 200 g einer 2°/oigen Lösung in die äussere 
Oberschenkelgegend uud zwar an 4 ca. 10 ein voneinander entfernten 
Stellen je 50 g. Die Injektionsstellen wurden mit einem feuchten 
Burowverband versehen und mit einer Calicotbinde fest zusammen¬ 
gezogen, um eine raschere Resorption der Gelatine zu erzielen. Nach 
5 /* Stunden erfolgten die ersten Schhitte. Die Muskeln erschienen 
etwas trockener als sonst. Die grossen Gefässe aber bluteten nicht 
weniger wie sonst, die kleinen dagegen und die Kapillaren auffallend 
wenig und bald erschienen auf der Wundfläche lockere Gerinnsel. 
Die parenchymatösen Blutungen waren in allen Fällen gering. Indes 
in vier unter fünf Fälleu zeigten sich starke Nasenblutungen. Länderer 
machte vor einer temporären Resektion des Oberkiefers wegen Sarkom 
im Retropharyngealraum mit häufigen starken Blutungen eine In¬ 
jektion. Die Blutung aus den Hautarterien schien nicht beeinflusst. 
Bei der Eutfemung des Tumors selbst blutete es sehr wenig. Die 
gleiche Erfahrung machte er bei einem riesigen Periostsarkom des 
Schädels. 

Wenn wir nun aus diesen in ihren Erfolgen durchaus verschie¬ 
denen Beobachtungen und Erfahrungen das Facit ziehen, so gewinnen 
wir ohne Zweifel den Eindruck, dass der Gelatine in subkutaner An¬ 
wendung gegenüber Blutungen, deren Bekämpfung grosse Schwierig¬ 
keiten erwachsen, eine hervorragende Wirksamkeit zukommt. 
Ganz besonders schätzenswerte Dienste scheint die Gelatine dort zu 
leisten, wo es um profuse, protrahierte, oft sich wiederholende 
Blutungen namentlich auf der Grundlage einer Blutdissolution 
sich handelt. Und gerade für die allgemeine Praxis stellt die Ge¬ 
latineinjektion ein nicht zu unterschätzendes wichtiges Hilfsmittel 
dar gegenüber inneren Blutungen, welchen man bisher ziemlich 
machtlos gegenüber stand. Allerdings auch bei der Verwendung von 
subkutanen Gelatineinjektionen zur Blutstillung muss von vornherein 
und unbedingt die Voraussetzung gelten, dass sie mit keinerlei 
schwereren Reaktionserscheinungen, vorzüglich mit keinen Gefahren 
verknüpft ist oder dass wenigstens die unangenehmen Komplikationen, 
welche mit ihr verbunden sein können, durch exakte Technik mit 
Sicherheit sich vermeiden lassen. 

Lancereaux betont sowohl in seiner ersten Empfehlung, als 
auch wiederholt in seinen späteren Veröffentlichungen ausdrücklich, dass 
die Gelatineinjektion nicht schmerzhaft sei. Die Resorption der 
Gelatine vollziehe sich schnell und ohne lokale und allgemeine 
Reaktionserscheinungen. Unangenehme Nebenwirkungen kämen kaum 
vor. Eine Reihe von Autoren stimmt ihm bei und hebt hervor, dass 
die Injektionen von keinen Schmerzen begleitet gewesen sei. (Kehr, 
Mariani, Heymann, Frankenburger u. a. Indessen sind auch 
sehr heftige Schmerzen an der Injektionsstelle beobachtet (Futcher, 
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Gebele u. a.). Teilweise waren sie sogar so lebhaft und heftig, dass 
sie zur Aufgabe der eingeleiteten Therapie nötigten (Huchard, 
Fränkel, Kleinperer u. a.). Ein Brennen und Jucken, ein mehr 
minder bedeutendes Spannungsgefühl in der Haut an der Injektions¬ 
stelle traten wohl zumeist unmittelbar nach der Injektion auf (Grenet, 
und Piquand, Grunow u. a.) und hielten je nach der Resorptions¬ 
zeit der Gelatine auch mehr minder lauge an. Diese schwankt aller¬ 
dings innerhalb ziemlich weiter Grenzen, zwischen einigeu Minuten 
und 24 Stunden und mehr. Beständige leichte Massage (Heymann) 
und Ruhigstellung des Kranken (Sorgo) erleichtern die Resorption 
und damit das Verschwinden des Spannungsgefühls und der Schwel¬ 
lung. Bisweilen ist es nötig, die Stellung der Nadel während der 
Injektion zu ändern, um durch Eindringen in eine andere Tasche 
des subkutanen Gewebes die Injektion zu beschleunigen. Die Kapa¬ 
zität gewisser Bindegewebsspalten ist eben bisweilen bald erschöpft. 
(Grunow). Überhaupt soll die Einspritzung möglichst schnell vor 
sich geben, nur 10 Minuten, höchstens eine Viertelstunde erfordern 
(Lancereaux, Heymann, Hammelbacher und Pischinger u. a.). 

Die Schmerzhaftigkeit der Injektion machen andere Autoren ab¬ 
hängig von der Konzentration oder dem Volumen der Flüssig¬ 
keit. Höher prozentige Gelatinelösungen, wie Lancereaux, Fränkel, 
Sorgo u. a. sie benutzten (4—5°/o), sollen recht erhebliche Schmerzen 
bedingen. Geraldini beobachtete auch noch nach 2°/oiger Lösung 
ein lebhaftes Gefühl von Brennen. Nach Burghart werden dagegen 
1 °/oige Lösungen im allgemeinen gut vertragen und machen nur un¬ 
bedeutende lokale Beschwerden, welche einem einfachen hydropathi- 
schen Umschlag bald weichen. Nach Pensuti resultiert der Grad 
der Schmerzen aus der Grösse des Volumen der unter die Haut ein¬ 
geführten Flüssigkeit. Er empfiehlt daher gerade stärkere Konzen¬ 
trationen in geringerer Menge. Andere Autoren endlich beziehen die 
Schmerzhaftigkeit der Injektionen auf die saure Reaktion der Gelatine¬ 
lösung. Hammelbacher und Pischinger erklären die Schmerz¬ 
haftigkeit der Injektion, welche andere Autoren gesehen, als Folge 
ungenauer Neutralisation. Die Rumpf’sche Gelatinelösung reagierte 
sauer und war sehr schmerzhaft. Nachdem sie durch Zusatz von 
Alkali neutralisiert war, wurde die Schmerzhaftigkeit ganz wesentlich 
aufgehoben. 

Es kann also keinem Zweifel unterliegen, dass die Gelatine¬ 
injektionen nicht schmerzlos sind. Indes werden sie erträg¬ 
lich durch die Wahl einer niederen Konzentration durch eine 
hinreichende Neutralisation und durch nicht zu reichliche Einspritzung 
an einer Stelle; zudem kann die Schmerzhaftigkeit durch etwas 
Morphium oder Kokain, durch Ätherspray oder drgl. verringert werden. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Berichte finden sich keine 
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Angaben über lokale Reizerscheinungen. Bisweilen allerdings 
machte sich um die Injektiousstelle eine feine Röte bemerkbar, wohl 
als Ausdruck einer stärkeren lokalen Reaktion. Intensivere Rötung, 
wie sie gelegentlich ebenfalls an der Einstichstelle beobachtet wurde, 
aber • hängt wohl zumeist von mangelhafter Asepsis ungenügender 
Sterilisation der Injektionsflüssigkeit ab. Denn unbedingtes Er¬ 
fordernis ist eine vollkommen sterile Lösung, wie schon Laucereaux 
sie gefordert hat. Bei zwei Kranken Thieme’s wurden das sonst 
allgemein geübte kräftige Verstreichen der inj'izierten Flüssigkeit und 
die Applikation von Umschlägen mit essigsaurer Thonerde, sowie die 
Neutralisation der eingespritzten Lösung absichtlich unterlassen. 
Ausgedehnte Hautnekrosen über den Injektionsstellen waren die Folge. 
Grunow berichtet über einen Fall von phthisischer Lungenblutung, 
in welchem nach Gelatineinjektion in die linke Brustseite uuter dem 
rechten Glutäus ein apfelgrosser, fluktuierender, empfindlicher Tumor 
und links vom linken Kreuzbeinflügel ein weniger abgegrenzter, 
kleinerer sich herausbildete. Die Haut darüber war reaktionslos und 
fühlte sich kalt an. Endlich entstand noch ein gänseeigrosser, die 
Haut vorwölbender Tumor in der Gegend des linken Deltoides. Alle 
drei aber wurden in wenigen Tagen völlig resorbiert. Damianos 
und Hermann berichten über die Bildung eines umschriebenen 
Gasabscesses nach subkutaner Gelatineinjektion infolge Nachblutung 
nach Tonsillotomie. 

Mehrfach beobachtet wurden, namentlich von Grunow, bei 
einem phthisischen Patienten Ausschläge angioneuritischen Ur¬ 
sprungs, wie Urticaria. 

Temperatursteigerungen in Verbindung mit objektiv er¬ 
kennbaren örtlichen Reizungen oder ohne diese sind in sehr zahl¬ 
reichen Fällen beobachtet. Manchmal waren sie von Schüttelfrösten 
und allgemeinem Krankheitsgefühl begleitet. Sie schwankten meist 
zwischen 38 und 39° und gewannen selten eine bedeutendere Höhe. 
Mittlere Fiebergrade zeigten sich auch, wenn sicher aseptisch vor¬ 
gegangen wurde. Es kann also kaum ein Zweifel darüber bestehen, 
dass die Temperatur Steigerung lediglich auf die Gelatine 
selbst zu beziehen ist und nicht auf eine Infektion. Dafür 
sprechen auch die schnelle und stets gleichartige Entwickelung des 
Fiebers, die kurze Dauer und der wenig ernste Charakter sowie der 
Abfall des Fiebers nach Aussetzen der Gelatineinjektion. Es handelt 
sich also, wohl um eine Reizwirkung der in den Kreislauf gelangten 
Gelatine, um ein Gelatinefieber. Das zeigt auch der Umstand, 
dass bei längerer Anwendung der Injektionen unter den gleichen 
Bedingungen die Fiebergipfel successive sinken (Grunow, Grenet 
und Piquand, Burg hart u. a.). Indes lehren eine grosse Anzahl 
von Beobachtungen mit fieberlosem Verlaufe der Behandlung, dass 
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eine Temperatursteigerung nicht eine an sich notwendige Begleit¬ 
erscheinung ist. 

Als ernstere Gefahr der Gelatineinjektionen wird die Möglichkeit 
der Embolie bezeichnet. Indes ist von vornherein zu bemerken, 
dass der Eintritt dieser Möglichkeit beim Menschen bisher mit 
Sicherheit als unbedingte Folge der Gelatineinjektion nicht beobachtet 
ist. Auf Grund zweier ungünstig verlaufener Fälle von Boinet und 
Barth brachte Huchard trotz eines selbst beobachteten günstigen 
Falles ernste Bedenken gegen die allgemeine Anwendung der Methode 
vor wegen der grossen Schmerzhaftigkeit und besonders wegen der 
Gefahr der Embolie; die Koagulation des Blutes durch die Gelatine 
könne schneller als erwünscht und beabsichtigt erfolgen und über 
die gewollte Grenze hinaus sich fortpflanzen. Auch Labor de tritt, 
bei der allgemeinen Eigenschaft der Gelatine, die Gerinnungsfähig¬ 
keit des Blutes zu erhöhen, für die Möglichkeit einer Gerinnung 
im Gefässsystem an einer anderen als der gerade beabsichtigten 
Stelle, im Aueurysmasacke ein. Man müsse daher zur Vorsicht und 
nur zur bedingten Verwendung der Lancereaux’schen Methode 
mahnen. Leyden, Länderer u. a. machen darauf aufmerksam, 
dass die Gelatine aus Versehen direkt in eine Vene eiugespritzt 
werden und zur tödlichen Embolie Anlass geben könne. Die 
Möglichkeit ist wohl zuzugeben. Länderer jedoch giebt ein ein¬ 
faches sicheres Verfahren an, um dieser Gefahr zu entgehen. Man 
sticht zunächst nur die Kanüle ohne Spritze ein. Fliesst Blut aus 
der Kanüle, so befindet man sich in einer Vene; man muss an einer 
anderen Stelle einstechen. Wenn auch von einer unmittelbar 
schädigenden mit dem Übertritt der Gelatine in das Blut verbundenen 
Wirkung beim Menschen nicht die Rede sein kann, so befürchten 
v. Leyden, Fränkel, Stadelmann u. a. doch embolische Pro¬ 
zesse. Unverricht warnt gleichfalls vor der Methode. In einem 
Falle von Aneurysma, welcher an und für sich schon mit schwereren 
Erscheinungen (Dyspnoe) einher ging, wurde nach der Einspritzung 
das Allgemeinbefinden recht ungünstig beeinflusst. Suffokatorisch 
ging der Patient nach der zweiten Injektion im tiefsten Kollaps zu 
Grunde. Die Sektion zeigte das Aneurysma voller alter Gerinnsel. 
Man wird in diesem Falle der Gelatine höchstens eine Verschlimmerung 
der schon bereits bestehenden Erscheinungen zuschreiben können. 
Über ähnliche üble Folgen berichten Grenet, Piquand und 
Kingston Fowler. 

Es machen auch die Tierversuche Sackur’s eine Embolie im 
Gefolge von subkutanen Gelatineeinspritzungen nicht unwahrschein¬ 
lich. In ausführlicherer Weise finden sie an anderer Stelle Er¬ 
wähnung. Sie ergaben, dass die intravenös oder subkutan einver¬ 
leibte Gelatine im Gefässsystem lockere Gerinuselbildungen er- 
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zeugt, welche leicht in entferntere Organe fortgeschleppt werden 
können. 

Auf derartige Vorgänge mögen vielleicht auch die Erscheinungen 
beruhen, welche bei gleichzeitigen Nierenaffektionen beobachtet sind 
und Freudweiler, Gebele, Grunow u. a. veranlasst haben, 
eine Nephritis als Kontraindikation für die Gelatineanwendung in 
subkutaner Form zu bezeichnen. Bei kräftiger Dosis reagieren unter 
Umständen selbst gesunde Nieren mit vorübergehender Albuminurie. 
Lewandowski sah nach zwei Injektionen von je 1 g Gelatine zu¬ 
nächst Leim, dann Albumen in Spuren im Harn auftreten, ohne 
dass Zeichen einer Nierenerkrankung Vorlagen. Die sekundäre 
Albuminurie war also durch die Leimausscheidung bedingt. Auch 
in anderen Fällen ist die vorübergehende Ausscheidung von Eiweiss 
bemerkt. Die Fälle von Freudweiler, Gebele und Grunow 
lehren mit absoluter Deutlichkeit, dass eine Nephritis nach der 
Gelatineinjektion eine oft recht beträchtliche Steigerung erfahren kann. 
Eis muss danach Nephritis als eine Gegenanzeige für die 
subkutane Gelatinebehandlung angesehen werden. 

Was aber die übrigen bisher genannten Gefahren und die regel¬ 
mässigen störenden Begleiterscheinungen der Gelatineinjektionen an¬ 
betrifft, so müssen die einen mehr als Vorwürfe theoretischer Natur, 
ihr Eintreffen als Unglücksfälle, welche wohl kaum der Methode 
selbst zur Last gelegt werden dürfen, die anderen aber als mehr 
weniger vollständig und mit Sicherheit durch eine vollendete Technik 
vermeidbar betrachtet werden. 

Wie aber steht es mit der Gefahr des Tetanus, welcher ge¬ 
legentlich nach Gelatineinjektionen auftritt? Ist doch diese Kom¬ 
plikation fast im Begriff, die Injektionen von Gelatine überhaupt in 
Misskredit zu bringen! 

Vor etwa Jahresfrist veröffentlichte Kuhn den ersten der¬ 
artigen Fall, von welchem er bereits auf der Hamburger Natur¬ 
forscherversammlung Kenntnis gegeben hatte. Einem 12 jährigen 
hämophilen Knaben waren wegen einer starken Blutung nach Ent¬ 
fernung adenoider Wucherungen 50 ccm einer 2°/oigen Gelatine¬ 
lösung, welche sterilisiert aus der Apotheke bezogen war, an der 
Innenfläche des Oberschenkels injiziert. Alsbald traten Fieber, 
Schmerzhaftigkeit und Gangrän der Injektionsstelle, Tetanus und 
Exitus letalis ein. Durch Tierversuche konnte Kuhn mit aller 
Wahrscheinlichkeit als Trägerin des Tetanusgiftes die Gelatine 
ermitteln. Denn die mit Blut und Gewebssaft geimpften Tiere 
blieben gesund, die mit Gewebsstückchen der Wunde beschickten er¬ 
krankten au Tetanus. Die übertragbaren Tetanuskeime waren also 
in der Wunde vorhanden. Die in der Apotheke erfolgte 
Sterilisierung der Gelatine genügte demnach nicht zur 
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Tötung aller Keime. Die käufliche Gelatine ist eben ein 
tierisches Präparat von höchst zweifelhafter und verschiedenartiger 
Herkunft. Selbst wenn die lebenden Fäulniskeime bei der Ver¬ 
arbeitung der Kadaverreste wieder zu Grunde gehen, so trägt doch 
die Gelatine bei der Unsauberkeit der Fabrikationsräume und der 
häufigen Gelegenheit neuer Infektionen den lebenden Schmutz mit 
sich hinaus. Der Verwendung am Krankenbette geht wohl eine neue 
Sterilisierung voraus. Dadurch gehen bei guter Ausführung zwar die 
Keime zu Grunde, aber nicht die Toxine. Aber auch lebende Keime, 
wenn sie selbst oder ihre Sporen recht widerstandsfähig sind, können 
gelegentlich in die Blutbahn kommen. Nur ganz besondere Vorsicht, 
besondere sachverständige bakteriologische Accuratesse, welche in 
der täglichen Praxis oft nicht zureichend sein dürfte, schützen vor 
schweren Infektionen. Dazu kommt, dass Tetanusbacillen in 100° 
strömendem Wasserdampf erst in 8 Minuten zu Grunde gehen und 
80° eine Stunde lang unbeschadet vertragen. Will man also an der 
Einspritzung von Gelatine festhalten, so ist die erste Forderung, von 
käuflicher Gelatine ganz abzusehen und die zur subkutanen 
Injektion zur Verwendung kommende Gelatine frisch aus dem 
leimgebenden Gewebe gesunder Schlachttiere herzustellen. 

Seitdem sind mehrfach Stimmen laut geworden, welche ähnliche 
Fälle schildern, und die Gelatineinjektionen als sehr different und 
lebensgefährlich aus unserem therapeutischen Schatze verdrängt 
wissen wollen. Und mit vollem Recht müssen die Gelatineinjektionen 
als verwerflich und unstatthaft bezeichnet werden, wenn Tetanus bei 
diesen Massnahmen dem Menschen eingeimpft werden kann, wir 
aber keine Mittel und Macht besitzen, diese Gefahr abzuwenden oder 
ihr vorzubeugen. 

Geroulanos berichtet aus der chirurgischen Klinik in Kiel 
einen Fall. Einer 47jährigen Frau wurden 8 Stunden vor der 
Operation W’egen Carcinoma laryngis 200 ccm einer 2°/oigen Gelatine¬ 
lösung in den rechten Oberschenkel zur Verminderung der Blutung 
injiziert. Die Gelatine wurde in der Apotheke nach Vorschrift 
sterilisiert und unter aseptischen Kautelen injiziert. Am Abend des 
Operationstages zeigten sich Schüttelfrost und Temperatursteigerung. 
An der Einstichstelle entwickelte sich entzündliche Schwellung und 
Rötung und, während die Temperatur zwischen 38,2—38,88 sich 
hielt, Gangrän von handtellergrosser Ausdehnung. Diese nahm einen 
durchaus befriedigenden Verlauf und auch die Wunde am Halse 
zeigte ganz normale Verhältnisse. Am sechsten Tage klagte die 
Kranke über Rückenschmerzen, ohne dass eine Ursache sich finden 
liess. In der folgenden Nacht begannen tonische Krämpfe. Sie 
dauerten fast ununterbrochen mit ganz kurzen Pausen bis zum Ende 
an, welches auch durch Antitoxin nicht abgewendet werden konnte. 
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Im Falle Georgi’s trat eine äusserst starke Blutung aus der 
Höhle eines punktierten subphrenischen Abscesses ein. Die Tam¬ 
ponade war wegen der versteckten Lage und des schmalen Zuganges 
durch die Fistel sehr erschwert und ohne Erfolg. Um die Blutung 
zu stillen und zugleich die Blutflüssigkeit zu ersetzen, wurde ein 
Liter einer 2°/oigen Gelatinelösung unter die linke Brusthaut in¬ 
jiziert. Wegen des bedrohlichen Zustandes konnte eine genügende 
Sterilisation der Lösung nicht vorgenommen werden. Käuf¬ 
liche Gelatine wurde mit heissem sterilen Wasser übergossen und 
nach Desinfektion der Haut und der Instrumente appliziert. Die 
Blutung stand sofort und das Allgemeinbefinden besserte sich. 
Sechs Tage darauf entwickelten sich die Erscheinungen des Wund¬ 
starrkrampfes, Trismus, Opisthotonus und Krampfanfälle, welche 
äusserst schnell aufeinander folgten und am achten Tage zum Tode 
leiteten, trotzdem Tetanusserum eingespritzt und Chloralhydrat ge¬ 
reicht wurde. Die Sektion ergab an der Injektionsstelle einen grossen 
Abscess. Der Eiter enthielt keine Tetanusbacillen. Kaninchen aber, 
welchen der Eiter in die Bauchhöhle eingespritzt wurde, gingen an 
Tetanus zu Grunde. 

In Lorenz’s erstem Falle bestand eine heftige Blasenblutung, 
welche zwar wechselte, aber im allgemeinen immer sich steigerte. 
In beide Oberschenkel wurden 200 ccm einer 2°/oigen Lösung in¬ 
jiziert. Die Blutung stand. An der Injektionsstelle entwickelte sich 
ein Erythem, welches schnell wieder zurückging. Ungefähr acht 
Tage nach der Injektion stellte sich Tetanus ein, welcher schnell zum 
Exitus letalis führte. Im anderen Falle wurden wegen einer stärkeren 
Nachblutung nach der Operation eines sehr hoch sitzenden zirkulären 
Carcinoma recti die Subkutaninjektionen von 100 ccm einer 2°/oigen 
Lösung in beide Oberschenkel vorgenommen. Die Blutung stand. 
Am fünften Tage stellten sich bei normaler Temperatur tonische 
Krämpfe der Nackenmuskeln ein und unter Verbreitung der Krämpfe 
trat der Exitus letalis ein. 

Zupnik injizierte einer 30jährigen Frau wegen sehr starker 
Blutung bei Zahnextraktion am rechten Oberschenkel eine unmittel¬ 
bar vorher sterilisierte Gelatinelösung. Zwei Tage später, nachdem 
eine lokale Abscessbildung aufgetreten war, fauden sich tetanische 
Krämpfe ein und 36 Stunden nach deren Beginn der Exitus letalis 
unter allgemeinen tonischen Krämpfen, während Antitoxin ohne Er¬ 
folg blieb. Im anderen Falle einer hämorrhagischen purulenten 
Cystitis stellte sich Tetanus am 12. Tage nach der erfolgreichen In¬ 
jektion ein und 40 Stunden darauf der Tod. Im Harn und in dem 
eitrigen Belage der Harnblase wurden Tetanusbacillen nachgewiesen. 
Die Gelatine war nach der Angabe des Autors nicht genügend 
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sterilisiert. Ähnliche trübe Erfahrungen machten Bonitz, Mar- 
goniner und Hirsch. 

An diese klinischen Beobachtungen, welche mit aller Wahr¬ 
scheinlichkeit auf die verwendete Gelatine als Ursache der Tetanus¬ 
infektion hinweisen, reihen sich experimentelle Untersuchungen 
der käuflichen Gelatine auf Tetanusbacillen bezw. Te¬ 
tanustoxine. 

Da die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden auf Tetanuskeime 
sehr häufig im Stiche lassen, so verzichteten Levy und Bruns von 
vornherein auf diese und wandten das von Sanfelice angegebene 
vortreffliche Verfahren an. Sie lösten 2—3 g Gelatine in 100 ccm 
Bouillon und Hessen diese 8—10 Tage im Brütofen bei 37° zum 
Auskeimen und Vermehren der Tetanussporen stehen. Die durch 
Filtration gewonnene Flüssigkeit wird in nicht zu geringer Menge 
auf tetanusempfindliche Tiere übertragen. Der Eintritt oder das 
Ausbleiben von Starrkrampf liefert den Beweis, dass Tetanussporen 
in der Gelatine vorhanden sind oder nicht. Der Tierversuch fiel 
durchweg positiv aus. 

Schmiedecke und P. Krause konnten mittelst anderer 
Methoden gleichfalls die Anwesenheit von Tetanuskeimen in der 
Gelatine nachweisen. 

Jedenfalls geht aus den klinischen Beobachtungen wie aus den 
bakteriologischen Untersuchungen mit unzweifelhafter Sicherheit zweier¬ 
lei hervor. 

1. Im Anschluss an Sub kutanin j ektionen von Gelatine¬ 
lösung haben sich Tetanusinfektionen ereignet. 

2. Die käufliche Gelatine enthält Tetanusbacillen. 

Es entsteht nun die ungemein wichtige Frage, ob man an¬ 
gesichts dieser unzweifelhaft vorliegenden Gefahr auf die so ausser¬ 
ordentlich günstige Wirksamkeit subkutaner Gelatineinjektionen, ins¬ 
besondere bei schweren Blutungen, ganz verzichten muss oder ob es 
gelingt, durch geeignetes Verfahren die Gefahr der Tetanusinfektion 
zu vermeiden. 

Die bisher veröffentlichten Fälle von Tetanus nach subkutanen 
Gelatineinjektionen, mögen sie nun die Gesamtheit der bisher über¬ 
haupt vorgekommenen Fälle oder nur einen gewissen Prozentsatz 
dieser darstellen, lehren mit aller Unzweideutigkeit, dass die ver¬ 
wendeten Gelatiuelösungen entweder gar nicht oder durch¬ 
aus ungenügend sterilisiert waren. Die betreffenden Lösungen 
waren zum Teil sterilisiert aus der Apotheke bezogen. Damit ist 
freilich eine Sicherheit nicht gegeben, dass die Sterilisation in hin¬ 
reichender Weise durchgeführt worden ist. Andere Autoren geben 
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selbst die ungenügende Sterilisierung an. Man muss demnach für 
die Beobachtung von Tetanus nach Gelatineinjektion 
weniger die Methode an sich, als vielmehr die unge¬ 
nügende Sterilisation der Gelatinelösung verantwort¬ 
lich machen. Die bisher zumeist geübte Methode der Sterilisation, 
die Gelatine eine Stunde in Wasserdampf von 100° zu bringen, reicht 
nicht hin, um alle Keime zu vernichten. Die Forderung muss 
sein, bei Einverleibung von Gelatine in den mensch¬ 
lichen Körper grösste Vorsicht walten zu lassen und 
lieber auf die Applikation der Gelatinelösung zu ver¬ 
zichten, als ein unzureichend sterilisiertes Präparat 
zu verwenden. Jedenfalls darf die rasche Anwendung der Gelatine¬ 
lösung, wie sie freilich zuweilen durch eine plötzliche Blutung be¬ 
dingt wird, nicht auf Kosten der Sterilität des Präparates erfolgen. 

Die praktisch wichtige Frage also lautet, ob es möglich 
erscheint, die Gelatine zu therapeutischen Zwecken von 
den ihr anhaftenden Tetanussporen zu befreien. Nach 
Länderer ist es ausreichend, wenn man Gelatinelösungen eine volle 
Stunde kochen lässt. Er fordert darum, dass jeder seine Gelatine¬ 
lösung selbst sterilisiert oder dass man die „sterilisiert“ bezogene 
Lösung nochmals einer Nachsterilisierung unterwirft, welche lin 
Wasserbade auf einem gewöhnlichen Spirituskocher während reichlich 
einer Stunde leicht besorgt werden kann. Auf diese Weise wird man 
der Tetanuskeime sicher Herr werden und jede Gefahr einer Tetanus¬ 
infektion ausschliessen können. Länderer hat unter Beobachtung 
dieser Vorsichtsmassregel über 40 Gelatineinjektionen gemacht, ohne 

diese Komplikation erlebt zu haben. 

Nach Damianos und Hermann werden auch die resistenleren 
Dauerformen durch eine fraktionierte Sterilisation abgetötet. 
Da aber eine verlässliche Sterilisatiou stets mehrere Tage in Anspruch 
nimmt, so empfiehlt es sich, um gegebenen Falles eine sichere Lösung 
bei der Hand zu haben, stets genauest sterilisierte Gelatinelösung 
unter den nötigen Vorsichtsmassregeln der Aufbewahrung vorrätig 
zu halten und sie vor dem Gebrauch bis zur Verflüssigung zu er¬ 
wärmen. »i 

Die Tetanussporen werden nach allgemeiner Annahme im 

strömenden Wasserdampf von 100° in 8 Minuten vernichtet. Nach 
den unter allen Kautelen von Levy und Bruns angestellten Unter¬ 
suchungen scheint aber eine weit längere Zeit erforderlich zu sein. 
Es liegt allerdings die Möglichkeit vor, dass die einzelnen Rassen 
▼on Tetanusbacillen über verschiedene gegen Hitze resistenzfähige 
Sporen verfügen. 

Weiter aber ist von Wichtigkeit zu wissen, welchem Faktor 
die Gelatine ihre hämostatische Wirkung verdankt. Wenn 
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es sich bestätigt, dass, wie Zibell meint, der Kalkgehalt der Gelatine 
in erster Linie das wirksame Prinzip darstellt, dann ist es vermutlich 
erlaubt, die Gelatine zu erhitzen, so lange man will, auch über 100 0 
hinaus. Wenn es aber auf das Gelatinierungsvermögen allein 
ankommt, so muss auf diesen Punkt bei der Sterilisation gebührende 
Rücksicht genommen werden. Denn nach den Untersuchungen von 
J. Förster und seinen Schülern beeinträchtigen langdauernde, hohe 
Temperaturen die Gerinnungsfähigkeit der Gelatine in erheblichem 
Masse. Aus diesem Grunde empfiehlt P. Krause bei der Sterilisation 
der therapeutisch verwendeten Gelatine nach den Regeln der bakterio¬ 
logischen Technik bei Herstellung von Nährböden sich zu richten. 
Er schlägt folgendes Verfahren vor: 1—5 g bester Gelatina alba 
werden in etwa 40° warmer steriler 0,5°/oiger Kochsalzlösung voll¬ 
ständig aufgelöst und in den Dampftopf in strömenden Dampf von 
100° über eine halbe Stunde gebracht, am besten in einer weit¬ 
halsigen Flasche mit eingeschliffenem Glasstöpsel. Die Sterilisation 
wird an fünf aufeinander folgenden Tagen je eine halbe Stunde 
wiederholt. Der Dampf muss stets die Temperatur von 100° haben, 
bevor die Gelatine in den Dampftopf gebracht wird. Das Verfahren 
hat nach Kontrollversuchen an Tieren durchaus sich bewährt. 

Vor dieser sauren Gelatine hat alkalische Gelatine den Vorzug, 
dass sie schnell und schmerzlos resorbiert wird. Die Alkalisierung 
aber wird am zweckmässigsten vor der ersten Sterilisierung mittelst 
Normalnatronlauge oder Sodalösung vorgenommen. Etwaige Trübung 
der Gelatinelösung wird leicht durch wiederholte Filtration oder 
durch Klärung mittelst Eiweisslösung und nachfolgender Filtration 
beseitigt. 

Nach der letzten Sterilisation wird der Stöpsel der Flasche mit 
sterilem Pergamentpapier fest verbunden. Die Gelatinelösung ist 
dann monatelang haltbar. Und mit ihr ist jede Infektion mit 
Tetanuskeimen völlig ausgeschlossen, vorausgesetzt natürlich, 
dass auch bei der Injektion selbst den nötigen Vorsichtsmassregeln 
in Bezug auf die Einstichstelle und die Spritze vollauf genügt wird. 

Einen sehr beachtenswerten Vorschlag macht P. Krause zum 
Schluss. In grösseren Krankenhäusern oder in geeigneten 
Apotheken sollten unter sachverständiger Leitung her¬ 
gestellte Gelatinelösungeu den Ärzten jederzeit und 
leicht zugänglich sein, um gegebenen Falles schnell in Aktion 
treten zu können. 

Es liegt demnach kein zwingender Grund vor, das so 
vielfach erprobte Mittel der Gelatineinjektiou wieder 
zu verwerfen, da selbst der schlimmsten drohenden Ge¬ 
fahr der Tetanusinfektion bei genügender Vorsicht be¬ 
gegnet werden kann. 
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Wirkungsweise der Gelatine. 

Lebhaft diskutiert ist die Frage, ob der Gelatine überhaupt eine 
koagulierende Wirkung zuzuschreiben sei. 

Bei Untersuchungen über den Einfluss der Gelatine auf den 
Stoffwechsel machten Dastre und Floresco die bemerkenswerte 
Beobachtung, dass nach Injektion von Gelatine in das Blutgefäss¬ 
system von Hunden und Kaninchen eine rapide Gerinnung des Blutes 
herbeigeführt werde. Bei Hunden z. B. gerinnt das einige Miuuten 
nach der Einspritzung einer Gelatinelösung in einer Arterie ent¬ 
nommene Blut fast sofort oder in wenigen Sekunden. Unter normalen 
Verhältnissen erfolgt die Gerinnung erst nach 1—3 Minuten. Dieser 
gerinnungsbefördernde Einfluss der Gelatine zeigt sich auch, wenn die 
Gelatine dem Blute nicht im lebenden Tierkörper, sondern erst 
nach dem Aderlass beigemischt wird. Hierbei handelt es eich nicht 
lediglich um eine Erstarrung der Gelatine. Die Gerinnung erfolgt 
auch, wenn das Blut bei 38 0 aufgefangen und auf dieser Temperatur 
erhalten wird, bei welcher die Gelatine nicht erstarrt. Die im Blut¬ 
serum gelöste Gelatine bleibt flüssig über dem geronnenen Blutkuchen 
stehen und erstarrt erst beim Erkalten. Sie löst sich aber wieder 
beim Erwärmen auf. Der Blutkuchen dagegen bleibt geronnen. Die 
Gelatine wirkt also nicht auf das Serum, sondern auf das Plasma. 

Die Gelatine erwies sich auch als Antagonist der Peptone. Diese 
sind im stände, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes aufzuheben. Die 
bald nach einer Peptoneinspritzung entnommene Blutprobe bleibt flüssig. 
Die Gerinnungsfähigkeit ist verschwunden. Nachfolgende Injektion 
einer genügenden Menge Gelatine giebt dem Blut des betreffenden 
Tieres diese Eigenschaft zurück. 

Der Antagonismus zwischen Gelatine und Pepton zeigt sich auch 
in ihrer Wirkung auf den Blutdruck. Nach Peptoneinspritzung setzt 
sofort eine Verminderung des Blutdruckes ein und hält 3—4 Stunden 
an. Nach Gelatineinjektion findet das Umgekehrte statt. 

Lancereaux hat durch Tierversuche festgestellt, dass die 
gerinnungsfördernde Eigenschaft der Gelatine nicht nur sich geltend 
macht, wenn sie durch Einführung in das Gefässsystem direkt und 
unmittelbar mit dem Blute in Kontakt kommt, sondern auch wenn 
die Einverleibung auf subkutanem Wege stattfindet. Er denkt sich 
den Verlauf der Gelatinewirkung so, dass die subkutan oder intra¬ 
peritoneal injizierte Gelatinelösung zuerst in den Lymphstrom und 
von dort in die Blutbahn gelangt, um hier ihre koagulierende Wirkung 
zu entfalten. Denn wenn man einem Tiere Carotisblut entnimmt 
und die Schnelligkeit der Gerinnung prüft, dann intraperitoneal eine 
Gelatinelösung injiziert und die eine Minute nachher entnommene 
Blutprobe wieder untersucht, so zeigt sich bei der ersteren eine Ge- 
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rinnung in drei Minuten, bei der letzteren binnen einer Minute. Die 
Gelatine ist also von der Peritonealhöhle aus resorbiert und hat die 
Lymphdriisen passiert, ohne an Wirksamkeit einzubtissen. 

Gegen diese Anschauungen erhoben sich bei den Franzosen, 
mehrfache Stimmen, und ein lebhafter Streit entbrannte für und wider 

Camus und Gley konnten die gerinnungsfördernde Eigenschaft 
der Gelatine nur bestätigen, solange die Gelatinelösung ihre von Natur 
saure Reaktion behält. Nach einer Wiederholung der Versuche nach 
dieser Richtung hin stimmte Floresco dieser Meinung zum Teil 
bei. Der Acidität kommt wohl eine grosse, aber nicht die entscheidende 
Bedeutung zu. Denn auch neutralisierte Gelatine ruft, wenn auch 
langsamer als saure, eine Gerinnung hervor, einen Umstand, welchen 
auch Boi net konstatiert hat. Ausserdem aber wirkt Gelatine anders 
als gleich starke Säurelösungen. Letztere setzen den Blutdruck herab, 
die Gelatine steigert ihn. Man muss ihr daher einen spezifischen 
Einfluss auf die Blutgerinnung zuerkennen. Indes muss man Sorgo 
zustimmen, welcher darauf hinweist, dass bei Gelatineinjektionen die 
Beeinflussung des Blutdruckes ausser von dem Säuregrade auch von 
der Menge der injizierten Flüssigkeit, dem erzeugten Schmerze, also 
von Blutdruck steigernden Momenten abhängt, welche die blutdruck¬ 
erniedrigende Komponente der doch nur in Spuren in der Gelatine 
enthaltenen Säure reichlich zu kompensieren im stände sind. Gute 
Gelatine enthält zudem Säure in so geringer Menge, dass es schwer 
fällt, eine besondere Wirkung dieser anzunehmen. Wenn die Gelatine 
mit den alkalischen Gewebssäften in Berührung kommt, muss ferner 
ziemlich rasch eine vollständige Abstumpfung der geringfügigen 
Acidität eintreten. Gegen diese Ansicht sprachen auch die guten 
Resultate, welche eine Reihe von Autoren (Boinet, Klemperer, 
Hammelbacherund Pischinger u. a.) mit sorgfältig neutralisierter 
Lösung erzielt haben. 

In der Folge drehten sich die Erörterungen zunächst um zwei 
Punkte, nämlich ob eine Resorption der Gelatine nach subkutaner 
Applikation möglich sei oder nicht, und ob die Gelatine, wenn sie 
wirklich resorbiert werde, als solche oder in verändertem Zustande 
aufgenommen werde. (Laborde, Camus und Gley, Lancereaux). 

Was nun die Frage anbetrifft, ob die Gelatine vor ihrer Auf¬ 
nahme in die Cirkulation nicht eine Veränderung erleide, so fällt mit 
der Annahme einer Peptonisierung sofort die Aussicht auf eine koagu¬ 
lierende Wirkung. Denn die Peptone äussem nacbgewiesenermassen 
eine gerinnungshemmende Wirkung. Allerdings müsste die Wirksam¬ 
keit der Gelatine auch bei innerlicher Darreichung eine derartige 
Annahme nicht allein zulassen, sondern sogar erfordern. Denn die 
Gelatine kann unverändert vom Magendarmkanal aus nicht zur Re¬ 
sorption gelangen. Indes konnten Geraldini, Gaglio, Dobrochotow, 
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Munk und Lewandowski eine Veränderung der Gelatine nach sub¬ 
kutaner, intraperitonealer oder intravenöser Einspritzung nicht er¬ 
kennen. Bei direkter Injektion in die Vene findet sich die Gelatine 
infolge ihres kolloidalen Zustandes sehr lange im Blute trotz der er- 
heblicheu Blutdrucksteigerung. Dass die Gelatine vom subkutanen 
Zellgewebe und den serösen Räumen durch die Lymphgefässe als 
solche resorbiert wird und als solche im Blute cirkuliert, beweist auch 
die Thatsache, dass sie als solche wieder ausgeschieden wird, zum 
Teil durch den Harn, währeud der andere Teil im Körper verbrannt 
wird. In den Fällen zeigten sich im Urin weder Eiweiss noch Zucker 
noch Pepton. Vielleicht auch wird nicht in allen Fällen Gelatine 
wieder ausgeschieden. Lewandowski beobachtete in einem Falle, 
dass ein Patient nach zwei Injektionen von je 1 g Gelatine dauernd 
Spuren von Leim ausschied, nachgewiesen durch den Niederschlag, 
welcher nach Tanninzusatz oder durch Kochen mit Essigsäure nach 
Sättigung mit Kochsalzlösung auftritt. Die Proben fielen vor der 
ersten Injektion ebenso wie die gewöhnlichen Eiweissreaktionen negativ 
aus. Am zweiten Tege nach der Injektion waren deutliche Spuren 
von Albumen nachweisbar, welche sich am dritten Tage noch etwas 
steigerten. Irgendwelche Zeichen einer Nierenerkrankung bot der 
Patient nicht. Es handelte sich also wohl um eine sekundäre Albu¬ 
minurie, bedingt durch die Leimausscheidung. Man kann sich vor¬ 
stellen, dass die Lücken, welche für das grosse Leimmolekül not¬ 
wendig sind, dem Eiweissmolekül unter Umständen den Durchgang 
gestatten. Auch Geraldini konstatierte einmal eine leichte Albu¬ 
minurie, als Zeichen der Einwirkung der Gelatine auf die Niere. 

Sehr strittig ist die Frage geblieben, ob der Gelatine überhaupt 
ein die Koagulation begünstigender Einfluss zukomme, und welchem 
Faktor diese Wirkung zuzuschreiben sei. 

Laborde dachte daran, dass durch eine grössere Anzahl von 
Gelatineinjektionen, durch Aufnahme grösserer Flüssigkeitsmengen 
der intravaskuläre Druck oder in unbekannter Weise die Cirkulation 
des Blutes eine Veränderung erfahre, welche die Gerinnung be¬ 
günstige. Indes ist wohl der Einwand Lancereaux zutreffend, 
dass Injektionen von 200 ccm Gelatinelösung oder von noch geringerer 
Menge in achttögen Pausen kaum einen nennenswerten oder gar 
dauernden Einfluss auf den Blutdruck erzeugen können. 

Gaglio und Tovölghi sahen bei ihren Versuchen das Blut 
der mit Gelatine behandelten Tiere nicht oder unwesentlich schneller 
gerinnen als das nichtinjizierter Tiere. Auch in vitro verhielt sich 
das Blut mit Gelatine vorbehandelter Tiere nicht anders, als das 
normale Blut (Tovölghi). Ausserhalb des Körpers mit Gelatine 
gemischt, begünstigt die Gelatine nur in geringem Masse die Ge¬ 
rinnung und erzeugt nur weiche Gerinnsel im Gegensatz zu anderen 
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hämostatischen Mitteln. Beide sprechen daher der Gelatine eine die 
Blutgerinnung erhöhende Wirkung ab. 

Auffällig ist es, dass trotz der gleichen Experimente, der gleichen 
Versuchsanordnung, der gleichen Vorsichtsmassregeln bei den ver¬ 
schiedenen Autoren die Tierversuche zu so ungleichen Ergebnissen 
und Widersprüchen führten. Sorgo suchte freilich vergeblich diese 
Kontroversen durch eine veränderte Versuchsanordnung zu schlichten. 
Er prüfte, um den von Hayem bereits erwähnten sehr zahlreichen 
teils noch unbekannten teils kaum zu beherrschenden Nebenum¬ 
ständen, welche den Effekt jeder Untersuchung bezüglich der 
Schnelligkeit der Gerinnung künstlich entnommenen Blutes nach der 
einen oder der anderen Richtung zu verschieben im stände sind, zu 
entgehen, das Verhalten des Blutes innerhalb der lebenden Gefäss- 
wand an abgebundenen grossen Mesenterialvenen vor und nach der 
Gelatineinjektion. Aber auch hier stellte sich heraus, dass auch ohne 
Injektion die ersten Anfänge der Gerinnung schon nach wenigen 
Minuten bemerkbar wurden. Es ist daher unmöglich grössere Zeit¬ 
differenzen, welche nicht mehr auf Fehlerquellen des Versuches, auf 
das verschiedene Lumen der Gefässe u. s. w. zurückgeführt werden 
können, welche also innerhalb der physiologischen Breite liegen, zu 
gewinnen. 

Bauermeister, Gebele und Zibell nehmen auf Grund der 
klinischen Beobachtungen und von Tierversuchen die gerinnungs¬ 
fördernde Eigenschaft der Gelatine als gegeben an, kommen aber 
auf Grund sehr verschiedener Überlegungen zu ganz verschiedenen 
Theorien. Bauermeister glaubt die blutstillende Wirkung zum 
Teil durch eine direkte Einwirkung der gelösten Gelatine auf die 
Herz- und Gefässganglien und der dadurch erzeugten Gefässkontraktion 
erklären zu können. Bei der Aneurysmabehandlung kommt diese 
gefässkontrahierende Wirkung kaum in Betracht. Vielmehr muss 
•durch die Gelatine ein bestimmter Einfluss auf den Gerinnungsvorgang 
als Hauptursache der blutstillenden Wirkung angenommen werden. 
Von den beiden in Betracht kommenden Elementen, dem im Blut¬ 
plasma enthaltenen Fibrinogen und dem in den Blutkörperchen ent¬ 
haltenen Gerinnungsferment glaubt Bauermeister nur dem letzteren 
eine Rolle zuerteilen zu dürfen. Bei lokaler Applikation auf bluten¬ 
den Flächen ebenso wie bei subkutaner Einverleibung kommt es 
durch Berührung der Gelatine mit den weissen Blutkörperchen zum 
Tode dieser. Dadurch wird das Ferment frei. 

Die Tierversuche Gebele’s bezüglich der Wirkung der Gelatine 
haben ergeben, dass ohne vorausgehenden stärkeren Blutverlust die 
Gelatine nur ungenügend wirkt. Mit der Reduktion der Blutmenge 
des Tieres gerinnt an und für sich das Blut schneller. Mit dem Blut¬ 
verlust geht nach den Versuchen von Spiro und Ellinger ein 
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Übergewicht der gerinnungsfördernden Substanzen Hand in Hand. 
Dazu kommt die Gelatine, welche weiter gerinnungsfördernd wirkt 
und deren Resorption durch die vorausgegangene .Blutentziehung be¬ 
schleunigt wird. Eine starke Verminderung der Blutmenge ist für 
die prompte Wirkung der Gelatine die Conditio sine qua non. (Czerny). 

Zibell hat durch chemische Analyse festgestellt, dass die Ge¬ 
latine als konstanten Bestandteil Kalk und zwar im Durchschnitt 
etwa 0,6 Prozent in der käuflichen Ware enthält. Kalk und Blut¬ 
gerinnung aber stehen in einem innigen Zusammenhang, wie neuer¬ 
dings durch die physiologischen Arbeiten von Hammersten, Freund 
und Arthus dargethan ist. Seit alters her auch haben Kalkpräparate 
bei Blutungen sich bewährt. Er behauptet daher, dass bei der An¬ 
wendung als Hämostaticum die Gelatine ihre Leistungsfähig¬ 
keit höchstwahrscheinlich in erster Linie ihrem Kalkgehalt 
verdankt. Wenn dem so wäre, so würde eine grosse Schwierigkeit 
bei der Herstellung der Injektionslösung hinwegfallen. Dann würde 
die Gelatine ohne Beeinträchtigung ihrer blutstillenden Wirkung be¬ 
liebig lange in beliebiger Temperatur erhitzt werden können. Im 
Gegensatz hierzu aber betonen gar viele Autoren, dass die Wirksam¬ 
keit der Gelatine als Blutstillungsmittel durch längeres Erhitzen, durch 
höhere Temperaturen als 115° leide. Wenn es weiterhin lediglich 
auf den Kalkgehalt der Gelatine als Ursache der gerinnungsbefördem- 
den Wirkung ankommt, so wäre es doch viel einfacher, ein anor¬ 
ganisches Kalkpräparat zu wählen, welches durch hinreichende Er¬ 
hitzung völlig keimfrei zu machen wäre. Thatsächlich sind ja auch 
in neuerer Zeit über die blutstillende Wirkung des Chlorcalcium Mit¬ 
teilungen gemacht (Carnot, C. E. Wallis). 

Ob innerhalb oder ausserhalb des Säugetierkörpers, am leben¬ 
den Tiere oder im Reagensglase die Gerinnung des Blutes durch Zu¬ 
satz von Gelatine irgendwie beeinflusst wird, hatSackur unter mög¬ 
lichster Vermeidung von technischen Fehlern festzustellen gesucht. 
Er hat deshalb die Versuche von Dastre und Floresco einer Nach¬ 
prüfung unterzogen und erklärt auf Grund seiner Tierexperimente 
den Satz von Dastre und Floresco: „in die Blutgefässe eingeführt 
hat die Gelatine eine fast sofortige Gerinnung des danach ent¬ 
nommenen Blutes zur Folge“ entschieden für irrtümlich, gleichgültig, 
ob die Gelatine sauer oder neutral reagiere. 

Sackur hat auch die Frage nach der gerinnungsfördernden 
Eigenschaft, welche Leistung Lancereaux der Gelatine bei sub¬ 
kutaner Injektion viudiziert hat, nachgeprüft, aber keineswegs immer 
einen schnelleren Eintritt der Blutgerinnung im Tierexperiment be¬ 
obachtet. 

Was den Blutdruck nach Gelatineinjektionen anbetrifft, so fand 
Sackur ihn bei Hunden nach Gelatiueinfusion sowohl iu die Vene 
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als unter die Haut stets erhöht, während Kaninchen konstant eine, 
wenn auch nicht erhebliche, Blutdrucksenkung aufwiesen. 

Eine Erscheinung aber hat Sackur bald nach den ersten Ver¬ 
suchen mit intravenöser Injektion von Gelatine bei Kaninchen über¬ 
rascht. Alle zu diesen Versuchen benutzten Tiere gingen nämlich 
kurze Zeit darauf, meist schon innerhalb der ersten 24 Stunden, zu 
Grunde. Zwar hatte das Aderlassblut einen früheren Eintritt der 
Blutgerinnung nicht gezeigt, aber die Sektion ergab, dass die Injektion 
von Gelatinelösungen in die Blutbahn intravitale Gefässverlegungen 
und Blutungen in Lungen, Herz und Nieren bei Kaninchen zur Folge 
gehabt hatte. Nach subkutaner Injektion von Gelatine Hessen Kanin¬ 
chen makroskopisch keine Schädigung ihrer Organe bei der Sektion er¬ 
kennen. Bei Hunden konnte man ganz ähnliche Läsionen konstatieren, 
wie nach der intravenösen Injektion. Zugleich wurde dadurch, dass 
bei diesen Tieren am Sektionstage von der deponierten Flüssigkeit 
an der Injektionsstelle nichts mehr zu finden war, der Nachweis er¬ 
bracht, dass die Gelatine vom subkutanen Gewebe aus resorbiert wird. 

Um der Lösung der Frage näher zu kommen, auf welche Weise 
die Gefässverlegungen beim lebenden Tiere unter dem Einfluss der 
Gelatine vor sich geht, hat Sackur direkt unter dem Mikroskop die 
Vorgänge beobachtet, welche bei Zusatz von 5°/oiger Gelatinelösung 
zum Blute sich abspielen. Er fand konstant eine Konglutinierung 
der roten Blutkörperchen, welcher grösstenteils anscheinend ein In- 
einanderfliessen ihrer Leiber folgt. Zwischen den intravitalen 
Gefässverlegungen und der konstanten Veränderung 
des Blutes besteht sehr wahrscheinlich ein ursächlicher 
Zusammenhang. Man könnte sich vorstellen, dass durch die 
Gelatine zu grösseren Massen „zusammengeleimte“ rote Blutkörperchen 
vom Blutstrom weiter getrieben und an irgend einer Stelle des Gefäss- 
systems mechanisch festgehalten oder eingeklemmt werden. Die 
Gefässverlegungen nach den Injektionen wären also einfache Blut- 
körperchenschollen-Embolien, die aber weiterhin zu echten Gerinuungen 
Anlass geben könnten. Dabei ist der Gegensatz, dass zwar Ver¬ 
stopfungen in der Blutbahn sich finden, aber keine beschleunigte 
Gerinnung des Aderlassblutes, nicht unversöhnlich. Vielleicht ver¬ 
mag die gerinnungsfördernde Kraft der beigemengten Substanz im 
Versuchsschälchen wegen der schnellen Gerinnung des normalen 
Blutes nicht deutlich hervorzutreten. Dort aber tritt sie wirksam in 
Erscheinung, wo normalerweise Gerinnungen nur langsam oder 
gar nicht zu stände kommen, im Blutgefässsystem des lebenden Tieres. 

Da nun nach diesen Eingriffen Verstopfungen und sekundäre 
Gerinnungen in der Blutbahn des lebenden Tieres eintreten, so kann 
man schlechthin von einer die Blutgerinnung begünstigenden 
Wirkung der Gelatine sprechen. 
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Allerdings muss wegen der multiplen Gefässverlegungen in 
inneren Organen die intravenöse sowohl wie die subkutaue An¬ 
wendungsweise der Gelatine als nicht ungefährlich bezeichnet werden. 
Jedenfalls muss man bei subkutaner Anwendung des Mittels stets 
der Gefahr sich bewusst sein, welche durch Gerinnselbildung an 
anderen Stellen des Gefüsssystems, als am Orte der Blutung droht. 
Die subkutane Gelatineinjektion darf nur bei solchen Kranken an¬ 
gewendet werden, bei denen die unstillbare Blutung direkt einen 
letalen Ausgang befürchten lässt. Die Eventualität einer Thrombose 
am unerwünschten Orte wird man dann als das kleinere Übel mit 
in den Kauf nehmen dürfen. 

Sackur hat endlich auch im Tierexperiment die lokalblut¬ 
stillende Wirkung der Gelatine direkt geprüft. Er kam zu dem den 
klinischen Erfahrungen und Beobachtungen direkt widersprechenden 
Resultat, dass bei lokaler Anwendung der Gelatine eine auffallend 
schnelle Hämostase nicht eintritt. 

Zu einem ähnlichen Endresultat wie Sackur ist Brat gelangt. 
Seine Versuche haben gezeigt, dass die Spaltungsprodukte des Ei- 
weisses, Antipepton, Trypton und Somatose, sowie die Gelatosen und 
besonders Gelatine und Gluton gegenüber dem Pepton keine ant¬ 
agonistische Wirkung zeigen, sondern durchaus im gleichen Sinne¬ 
wirken. Sie alle verlängern die Blutgerinnungszeit herab. Der 
Glaube, Injektionen vou Gelatine setzten die Blutgerinnuugszeit, be¬ 
steht zu Unrecht. Durch die Injektion der erwähnten Stoffe, welche 
die Blutgerinnungszeit verlängern, werden die Globuline im Plasma 
vermehrt. Dadurch erklärt sich der Widerspruch, dass die die Blut¬ 
gerinnung hemmenden Körper trotzdem zur Thrombenbildung, zur 
Blutstilluug therapeutisch verwertet werden können. 

Weiter hat Brat in drei Versuchen an lebenden Tieren nach¬ 
gewiesen, dass bei injizierten Tieren nach Verletzung der Intima der 
Carotis eine wesentlich stärkere Thrombenbildung stattfindet, als bei 
nichtinjizierten Tieren. Aber auch an Stellen, wo die Intima nicht 
gereizt worden war, hatte sich ein Thrombus nur bei den injizierten 
Tieren oberhalb der Unterbindungsstelle gebildet. Diese Thatsacbe 
beweist die Richtigkeit der Erscheinung, dass durch Injektion der 
erwähnten Körper die chemisch veränderten Blutkörperchen eine 
Vermehrung des Materials zur Thrombenbildung, des Fibrins, bedingen 
bezw. dieses liefern. 

Schlusssätze. 

Die Gelatine besitzt bei örtlicher Applikation eine sicher blut¬ 
stillende Wirkung. 

Die innerliche Anwendung der Gelatine würde wegen der 
Einfachheit, der Schmerzlosigkeit, Gefahrlosigkeit und leichten Be- 
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Schaffung des Materials bei inneren Blutungen von grosser Bedeutung 
sein. Allerdings spielen bei der Beurteilung und Deutung etwaiger 
Erfolge manche Zufälligkeiten und glückliche Umstände mit, welche 
leicht zu Irrtümern Anlass geben können. Ob daher der innerlich 
verwandten Gelatine wirklich eine blutstillende Wirkung zukommt, 
ist noch sehr zweifelhaft. 

ln subkutaner Form verabreicht, vermag die Gelatine nach 
den klinischen Erfahrungen in der Therapie der sackförmigen 
Aneurysmen ganz erhebliche Besserungen in subjektiver und ob¬ 
jektiver Hinsicht und selbst Heilungen herbeizuführen. Gegenüber 
Blutungen, deren Bekämpfung mit grossen Schwierigkeiten ver¬ 
knüpft ist, besitzt die Gelatine in subkutaner Darreichung eine ent¬ 
schiedene und hervorragende blutstillende Wirkung. Schätzenswerte 
Dienste leistet die Methode dort, wo es um profuse, protrahierte, 
oft sich wiederholende Blutungen, z. B. Lungenblutungen, 
sich handelt. Insbesondere angezeigt ist die Subkutaninjektion der 
Gelatine bei allen schwereren Blutungen auf Grund einer krank¬ 
haften Blutveränderung (Hämophilie, Cholämie). Nament¬ 
lich in solchen Fällen eignet sich die Methode zur Stillung von 
Blutungen nach operativen Eingriffen oder als Prophy- 
lacticum vor diesen. 

Die Injektionen sind nicht ganz schmerzlos. Es gelingt 
aber durch die Wahl niedriger Konzentrationen, durch hinreichende 
Neutralisation der Lösung und durch nicht zu reichliche Einspritzungen 
an einer Stelle, sowie endlich durch Benutzung von lokalen oder 
allgemeinen Anästheticis die Schmerzhaftigkeit der Injektion ganz 
erheblich herabzumindem. 

Lokale Beizerscheinungen bleiben im allgemeinen aus 
oder sind nur von ganz untergeordneter Bedeutung, solange nur 
sterile Lösungen zur Verwendung kommen und bei der Ein¬ 
spritzung aseptisch verfahren wird. 

Als Reizwirkung der in den Kreislauf gelangten Gelatine, als 
Reaktion des Organismus gegen sie macht sich mitunter ein Gelatine- 
fieber bemerkbar, ohne für den allgemeinen Verlauf der Injektionen 
von Bedeutung zu sein. 

Die Möglichkeit und die Gefahr einer Embolie liegt unzweifel¬ 
haft vor. Nach der Injektion von Gelatine können Gerinnungen 
innerhalb des Gefässsystems auch an anderen Stellen als den er¬ 
wünschten erfolgen. Bei Menschen sind allerdings bisher unter den 
sehr zahlreichen Beobachtungen derartige Erscheinungen nicht sicher 
konstatiert. 

Nephritis stellt eine Kontraindikation gegen die An¬ 
wendung von subkutanen Gelatineinjektionen. Die Gelatine oder 
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ihre Spaltungsprodukte verlassen zum Teil durch die Nieren den 
Körper und reizen das Organ, oder an anderer Stelle gebildete Ge¬ 
rinnsel werden in die Niereu fortgeschleppt. 

Bei genügender Sterilisation besteht die Gefahr der Tetanus¬ 
infektion durch subkutane Gelatineinjektion nicht. Wenn nicht 
genügend sterilisierte Gelatinelösung zur Verfügung steht, ist es besser 
auf die Anwendung zu verzichten. 

Über die Wirkungsweise der Gelatine im Organismus 
ist eine Einigkeit noch nicht erzielt. Sehr wahrscheinlich kommt 
der Gelatine, welche auch nach subkutaner Injektion als solche re¬ 
sorbiert und zum Teil auch wieder ausgeschieden wird, nur eine 
sekundäre gerinnungsfördernde Eigenschaft zu. Die 
Gelatine übt eine verändernde agglutinierende Wirkung auf die 
roten Blutkörperchen aus und giebt dadurch zu intravitalen 
Gefässverlegungen und zu sekundären Gerinnungen 
Anlass. 
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Die Blutungen nach der Geburt, ihre Entstehung und 

Behandlung. 

Von 

Docent Dr. Georg Burckhard. 


Die Blutungen nach der Geburt stellen an das Wissen und die 
Geistesgegenwart des behandelnden Arztes hohe Anforderungen. Von 
einer sacbgemässen Behandlung kann nur dann die Rede sein, wenn 
man mit der Kenntnis der Quellen, aus denen die Blutung stammen 
kann, vertraut ist, und wenn man in der Lage ist, rasch eine präzise 
Diagnose derselben zu stellen. 

Bei der ungemeinen Wichtigkeit dieses Kapitels für den Prak¬ 
tiker sollen in nachstehendem die Ursachen für den Eintritt einer 
Blutung nach der Geburt sowie deren Behandlung besprochen werden. 
Von näheren Litteraturangaben glaubte ich Abstand nehmen zu können, 
und verweise bezüglich dieser auf die Litteraturübersicht der einzelnen 
Lehrbücher sowie der Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, 
ferner auf den alljährlich erscheinenden Frommel’schen Jahres¬ 
bericht. 

Ehe wir in die Besprechung der Blutungen nach der Geburt 
und deren Behandlung eintreten, erscheint es vielleicht nicht unzweck¬ 
mässig, einige kurze Bemerkungen über die physiologischen Vorgänge 
in der Nachgeburtsperiode und über die Leitung dieses Geburtsab¬ 
schnittes vorauszuschicken. 

Die Nachgeburtsperiode beginnt bekanntlich in dem Moment, 
in welchem das Kind den mütterlichen Organismus verlassen hat; 
während derselben sollen die Nachgeburtsteile, also Placenta und Ei¬ 
häute ausgestossen werden. Sobald dies erfolgt ist, hat die Nach¬ 
geburtsperiode ihr Ende erreicht und es beginnt das Wochenbett. 

Während der Austreibungsperiode wird bereits die Loslösung 
der Placenta von der Uteruswaud vorbereitet; durch die Kontraktionen 
des Uterus findet schon eine Verkleinerung der Haftfläche der Pia- 
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centa statt, die jedoch noch nicht notwendigerweise zu einer Ab¬ 
lösung derselben zu führen braucht. Es wird vielmehr in der Regel 
nur eine Verminderung des Gasaustausches zwischen Mutter und 
Frucht dadurch bewirkt, während die Placenta selbst der Verkleine¬ 
rung ihrer Haftfiäche durch Faltenbildung folgt, welche sich in der 
Wehenpause mehr oder weniger stark wieder ausgleicht. Dies gilt 
in noch viel höherem Grade von den Eihäuten. Ist die Frucht aus- 
gestossen, so zieht sich der Uterus in sehr erheblichem Masse zu¬ 
sammen, seine Wand verdickt sich um ein beträchtliches, der Uterus¬ 
körper hat nunmehr eine kugelige Form, sein Fundus steht etwa in 
Nabelhöhe. Nach kürzerer oder längerer Zeit stellen sich nun die Nach- 
geburtswebeu ein, regelmässige, meist nicht als besonders schmerzhaft 
empfundene Kontraktionen des Corpus uteri, während der stark gedehnte 
Durchtrittsschlauch schlaff bleibt. Durch diese Wehen wird die Ver¬ 
bindungsfläche zwischen Uteruswand und Placenta in recht erheb¬ 
lichem Masse verkleinert; die Placenta ist nicht mehr im stände, 
diesen Vorgang dadurch, dass sie sich in Falten legt, auszugleichen. 
In dem mütterlichen Anteil der Placenta, also in der Decidua basalis 
kommt es zu Zerreissungen der Gewebe und damit zur Eröffnung 
von Blutbahnen, und zwar sind es ausschliesslich Gefässe des mütter¬ 
lichen Organismus, welche durchrissen werden; man kann dies äusser- 
lich schon daraus erkennen, dass aus der Placenta, d. h. dem kind¬ 
lichen Anteil derselben, sobald die Nabelschnur unterbunden ist, kein 
Blut mehr ausfliesst. Durch die Zerreissung der Gefässe erfolgt nun 
Austritt von Blut zwischen Uteruswand und Placenta, es bildet sich 
■das sog. retroplacentare Hämatom. Die Kontraktionen des Uterus 
haben aber nicht nur den Zweck, eine Zerreissung der Gewebe zwischen 
Uteruswand und Placenta zu erzielen, sie bewirken auch durch das 
feste Aneinanderlegen der einzelnen Muskelbüudel einen mechanischen 
Verschluss der kleineren Gefässe, wodurch normalerweise der Blutung 
gewisse Schranken gesetzt werden. Allerdings darf nicht ausser Acht 
gelassen werden, dass auch der Blutgerinnung und Thrombenbildung 
in den grösseren Gefässen hierbei eine nicht unbedeutende Rolle zu¬ 
zukommen scheint. 

Dass ein Verschluss der mütterlichen Gefässe durch die Kon¬ 
traktion der Uterusmuskulatur zu stände kommt, konnte Ahlfeld 
auch dadurch bestätigen, dass er den Druck im Uterusinneren nach 
Ausstossung der Placenta doppelt so hoch fand als während der 
Austreibungsperiode. 

Derjenige Teil der Placenta, der der Uteruswand weniger fest 
angeheftet ist, nämlich der zentrale, löst sich in der Placentarperiode 
meist zuerst, während die fester adhärenten Randpartien erst später 
sich von der Unterlage abheben; das sich bildende retroplacentare 
Hämatom löst die Placenta immer weiter ab und buchtet die abge- 
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hobenen centralen Teile zunächst vor und spielt nach der Ansicht 
mancher die Hauptrolle bei der Lösung der Placenta, während andere 
glauben, dass es nur für die Lösung der Eihäute in Betracht komme. 
Je weiter sich der oben geschilderte Vorgang abspielt, in um so 
grösserem Umfang schreitet die Lösung der Placenta vorwärts bis 
diese schliesslich eiugestülpt wird und mit ihrer fötalen Fläche voraus 
durch den Riss in den Eibäuten hindurch und durch den Kontrak¬ 
tionsring in das untere Uterinsegment oder in die Scheide getrieben 
wird. Durch den Zug, den die tiefer tretende Placenta an ihren Ei¬ 
häuten ausübt, werden nun diese allmählich gelöst und umgestülpt, 
so dass auf diese Weise sowohl Placenta wie Eihäute vollständig 
invertiert zu Tage treten. Diese Art des Austrittes der Placenta ist 
der von Sch ultze beschriebene Modus. 

Nach einem anderen, dem sog. Duncan’schen Modus, löst 
sich zuerst der untere Rand der Placenta und das Blut des retro- 
placentaren Hämatom flieset direkt durch die Scheide nach aussen ab, 
während bei der Ausstossung nach Schultze bis zur vollständigen 
Geburt der Placenta kein Blut abzugehen braucht. Die Placenta faltet 
sich dann meist nach der fötalen Seite zusammen und tritt mit ihrem 
zuerst gelösten unteren Rand aus dem Uterus aus; die Eihäute werden 
dann nachgezogen und können dabei ebenfalls umgestülpt werden. 
Dies letztere ist jedoch bei dem Duncan’schen Modus nicht absolut 
notwendig der Fall, vielmehr kann die Geburt der Eihäute auch unter 
normaler Lagerung derselben erfolgen. 

Zwischen beiden Formen der Lösung kommen Übergänge vor, 
so dass die Placenta bald mehr nach dem einem, bald nach dem 
anderen Modus ausgestossen wird; so kann man sich z. B. mit 
Gessner den Vorgang so erklären, dass die Placenta etwa nach 
Dune an sich löst, am inneren Muttermund liegen bleibt, sekundär 
umgestülpt wird und nun anscheinend nach dem Schultze’schen 
Modus ausgestossen wird. 

Welcher von beiden Vorgängen der normale sei, ist zur Zeit 
noch nicht entschieden. Ahlfeld, Dohm, Schröder u. a. halten den 
Schultzeschen Modus für den häufigeren, ja Ahlfeld geht sogar 
soweit, den Duncan’ sehen Modus direkt für pathologisch zu erklären, 
während Fehling, Gessner, Glöckner, Veit, Werth u. a. den 
letzteren als den häufigeren ansehen. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass die 
Lösung der Placenta nach Schultze hauptsächlich dann Platz greift, 
wenn die Placenta mehr im Fundus uteri inseriert, und dass der 
Dun can'sehe Modus für die Fälle in Betracht kommt, in welchen 
die Placenta an der hinteren oder vorderen Uteruswand sitzt und 
hauptsächlich dann, wenn sich ihr unterer Rand besonders tief nach 
abwärts erstreckt. 

13* 
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Die Menge des Blutes, welches die Kreissende in der Nach¬ 
geburtsperiode verliert, beträgt nach Ahlfeld im Durchschnitt 
etwa 400 g. 

Ist die Placenta auf eine der beiden oben beschriebenen Weisen 
aus dem Uteruskörper in den Durchtrittsschlauch eingetreten, so 
hat die Uterusrauskulatur keinen Einfluss mehr auf dieselbe und 
kann sie nicht weiter nach abwärts befördern. Durch Anwendung 
der Bauchpresse, Aufsitzen der Entbundenen, Wirkung der Schwere 
der Placenta, noch häufiger aber durch Druck auf den Fundus uteri 
nach abwärts wird die Placenta aus der Vulva herausgetrieben. Wurde 
der Lösungsvorgang sich selbst überlassen, so folgen gewöhnlich die 
Eihäute von selbst nach. 

Dass die Lösung der Placenta thatsäcblich erfolgt ist, dafür be¬ 
sitzen wir ein sicheres, schon äusserlich erkennbares Kriterium. Wäh¬ 
rend unmittelbar nach der Geburt der Frucht der Uterus als kugel¬ 
förmiger Körper annähernd in Nabelhöhe steht, steigt der Fundus 
nach geschehener Lösung in die Höhe, meist den Nabel um einige 
Querfinger überragend, unter Umständen auch noch höher. Gleich¬ 
zeitig findet eine deutliche Abplattung desselben in der Richtung von 
vorn nach hinten statt. Die Placenta hat also jetzt den Uterus selbst 
verlassen und liegt im Durchtrittsschlauch. Man kann dies auch 
daran erkennen, dass die Nabelschnur weiter aus der Vulva hervoi'- 
ragt als vorher, und vor allem daran, dass sie bei Anheben und in 
die Höhe drängen des Uteruskörpers sich nicht in die Genitalien 
zurückzieht. Ausserdem kann man gelegentlich die in der Cervix 
liegende Placenta mit dieser als weiche Resistenz über der Symphyse 
fühlen oder selbst als Hervorwölbung sehen. 

Nachdem die Placenta aus den Genitalien vollständig entfernt 
ist, sinkt der Fundus uteri und es schwankt sein Stand nun je nach 
seiner Grösse und nach dem Füllungszustand der Blase zwischen der 
Mitte zwischen Symphyse und Nabel oder dicht unterhalb des letzteren. 

Jetzt soll normalerweise keine bedeutendere Blutung mehr er¬ 
folgen, der Uterus sich vielmehr in einem Zustand einer massigen 
Dauerkontraktion befinden. Dass dies wirklich der Fall ist, darauf 
kann man durch sachgemässe Leitung der Nachgeburtsperiode in er¬ 
heblichem Masse einwirken. 

Am vollkommensten erfolgt die Lösung der Placenta und der 
Eihäute, wenn man nach Geburt des Kindes den Uterus möglichst 
sich selbst überlässt, und sich vor allem vor jedem unnötigen Reibeu, 
Drücken oder Kneten desselben hütet. Durch derartige Manipulationen 
wird nur der physiologische Vorgang gestört und leicht in einen 
pathologischen verwandelt. Das einzige, was man zu thun hat, ist, 
dass man von Zeit zu Zeit durch die auf den Fundus uteri aufgelegte 
Hand konstatiert, ob derselbe nicht bei mangelnder Kontraktion in 
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die Höhe steigt, ein Zeichen für eine besteheude innere Blutung. 
Ausserdem überzeugt man sich in einzelnen Zwischenräumen, ob 
nicht aus der Vulva stärkerer Blutabgang stattfindet. Um dies mit 
Sicherheit feststellen zu können, ist es zweckmässig, der Frau eine 
Bettschüssel oder andere flache Schüssel unter das Kreuz zu schieben; 
unterlässt man dies, so saugen die Unterlagen oft grössere Mengen 
Blutes auf, ohne dass man es bemerkt, und man wird gelegentlich 
erst durch die ersten Zeichen der beginnenden Anämie auf einen er¬ 
heblicheren Blutverlust aufmerksam gemacht. 

Verhält man sich in der oben angedeuteten Weise exspektativ, 
so erfolgt, wie bereits erwähnt, die Lösung der Nachgeburt meist mit 
geringer Blutung oder selbst auch ohne solche. Nach etwa 20 Mi¬ 
nuten im Durchschnitt wird man die schon geschilderten Zeichen der 
erfolgten Lösung wahrnehmen, und kann nun die Placenta durch 
einen leichten in der Richtung nach abwärts ausgeübten Druck auf 
den Fundus uteri vollständig entfernen. Die aus der Schamspalte 
austretende Placenta soll mit der Hand aufgefangen werden, damit 
nicht durch zu starken Zug die Eihäute abreissen. Meist folgen 
diese von selbst nach, indem sie leicht aus der Vulva herausgleiten. 
Ist dies nicht der Fall und merkt man bei leisem Anziehen einen 
Widerstand, so wirft man die Placenta von einer Hand in die andere, 
so die Eihäute zu einem Strick auf drehend. Setzen sie auch jetzt 
noch dem vorsichtigen Zug einen Widerstand entgegen, so fasst man 
sie vorsichtig mit einem Gazeläppchen oder noch besser breit zwischen 
zwei Pe an'sehen Klemmen und zieht sie, diese abwechselnd schritt¬ 
weise nach der Vulva hin einsetzend, langsam heraus. Man kann 
durch diese einfache Manipulation manches Stück Eihaut, das sonst 
abgerissen wäre, aus dem Uterus entfernen. 

Die geborene Placenta ist nebst den Eihäuten genau auf ihre 
Vollständigkeit aus später zu erörternden Gründen zu besichtigen. 
Besonders an den Randpartien reissen nicht selten Cotyledonen ab. 
Es ist nicht immer ganz leicht, festzustellen, ob Placenta oder Ei¬ 
häute intakt sind, grössere Defekte werden aber einer sorgfältigen 
Betrachtung nur selten entgehen. 

Nun kann es Vorkommen, dass innerhalb der oben angegebenen 
Zeit eine Lösung der Placenta nicht erfolgt, ohne dass deshalb Blu¬ 
tungen oder andere Störungen aufzutreten brauchten. Die Gründe 
dafür können zweierlei sein, nämlich es können Zusammenziehungen 
des Uterus fehlen, es besteht sog. Atonie. Ferner aber kann die 
Verbindung zwischen Placenta und- Uteruswand eine abnorme sein, 
indem die Decidua serotina sich in nicht genügender Weise angelegt 
hat oder indem eine Atrophie derselben eingetreten ist (Adhärenz 
der Placenta). Diese Erscheinung ist jedoch, wenigstens in der 
ganzen Ausdehnung der Placenta, ziemlich selten. Therapeutisch 
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kommen hier alle diejenigen Massnahmen in Betracht, wie ich sie 
später im Zusammenhang bei den Blutungen infolge partieller Lösung 
der Placenta beschreiben werde. 

Verläuft nun die Nachgeburtsperiode nicht in der normalen 
Weise, wie sie in vorstehendem geschildert wurde, treten vielmehr 
Blutungen auf, oder zeigen sich nach Ausstossung der Placenta Blu¬ 
tungen, so kommt es vor allem darauf an, die Quelle der Blutung 
möglichst schnell festzustellen, damit man sein therapeutisches Ver¬ 
halten danach einrichten kann. 

Zeigen sich vor Ausstossung der Placenta stärkere Blutungen, 
so könuen zweierlei Gründe dafür vorhanden sein. Es kann sich 
handeln entweder um eine partielle Lösung der Placenta oder um 
Verletzungen; denn fehlt eines dieser beiden pathologischen Ereig¬ 
nisse, so kann auch keine Blutung vorhanden sein, es muss vielmehr 
die Placentarperiode in normaler Weise verlaufen. 

Eine partielle Lösung der Placenta wird besonders leicht dann 
zu stände kommen, wenn dieselbe in ungewöhnlicher, abnormer 
Weise inseriert ist. Als derartiges Ereignis wäre z. B. zu nennen 
die Placenta praevia. Wir verstehen darunter bekanntlich die Er¬ 
scheinung, dass die Placenta sich auf der Decidua reflexa entwickelnd 
nicht wie gewöhnlich im Fundus oder in den oberen Teilen der 
Uteruswand inseriert, sondern so, dass sie ganz oder zum Teil den 
inneren Muttermund überlagert. Wenn Wehen einsetzen, so wird 
durch Entfaltung des unteren Uterinsegmentes, also schon in der 
Eröffnungsperiode, die Placenta von der Uteruswand abgehoben und 
es werden dadurch mütterliche Gefässe eröffnet, aus denen es meist 
mehr oder weniger stark blutet. Ist nun auch durch eine ent¬ 
sprechende Therapie, auf die einzugehen mich hier zu weit führen 
würde, die Blutung zum Stehen gebracht, und die Geburt des Kindes 
zu Ende geführt, so bleiben die ungünstigen Verhältnisse, wie sie in 
der Eröffnungsperiode geschaffen sind, zunächst noch bestehen, d. h. 
ein Teil der Placenta an ihrem unteren Rand ist abgehoben, und es 
muss jetzt naturgemäss weiter bluten, es sei denn, dass inzwischen 
ein Verschluss der eröffnet gewesenen Gefässe durch Thromben¬ 
bildung eingetreten sei. 

Ebenso werden sich Blutungen einstellen, wenn die Placenta an 
der Uteruswand tief inseriert ist, d. h. in der Weise, dass ihr unterer 
Rand weit nach abwärts, bis in die Nähe des inneren Muttermundes 
reicht, ohne dass es zur Bildung einer Reflexaplacenta, einer Placenta 
praevia gekommen ist. In diesen Fällen wird zwar die Eröffnungs¬ 
periode ohne Störung zu Ende gehen, in der Nachgeburtsperiode da¬ 
gegen kann sich leicht ein pathologischer Verlauf einstellen. Es 
wurde bereits erwähnt, dass bei einem derartigen Sitz der Placenta 
diese meist nach dem Duncan'sehen Modus sich löst. Kommt es 
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hierbei nun aus irgend einem Grunde dazu, dass das retroplacentare 
Hämatom zu früh nach unten durchbricht, ohne dass die Placenta 
in ihren übrigen Teilen gelöst ist, so ergeben sich annähernd die¬ 
selben oder doch wenigstens ähnliche Verhältnisse. 

In gleicher Weise tritt leicht eine partielle Lösung der Placenta 
ein, wenn dieselbe in der Uteruskante oder im Tubenwinkel sich be¬ 
findet; es können hier die Uteruskontraktionen nicht in der voll¬ 
kommenen Weise wie sonst auf die Placenta wirken und es werden 
sich besonders die Teile, welche an der Kante des Uterus oder im 
Tubenwinkel selbst sitzen, schlecht lösen. Die gleichen für die Lösung 
der Placenta ungünstigen Verhältnisse liegen vor, wenn es sich um 
eine Placenta succenturiata oder marginata handelt; besonders bei 
letzterer pflegten meist die Randpartien fester zu haften und den 
sie lösen wollenden Kräften erheblicheren Widerstand entgegenzusetzen. 

Ein weiteres Moment, welches zur teil weisen Lösung der Pla¬ 
centa führen kann, sind partielle festere Verwachsungen derselben 
mit der Uteruswand. Dass diese in der Ausdehnung der gesamten 
Placenta vorhanden sind und somit ein absolutes Hindernis für 
deren Lösung bilden, ist, wie erwähnt, ein sehr seltenes Ereignis. 
Häufiger dagegen findet man umschriebene innigere Verbindungen 
zwischen Placenta und Uterus, an welchen Stellen die Lösung der 
Placenta verzögert oder verhindert werden kann, während die Haupt¬ 
masse derselben bereits gelöst ist; als Gelegenheitsversuche für diese Er¬ 
scheinung dürfte in den meisten Fällen Endometritis anzusprechen sein. 

Sahen wir in den bisher besprochenen Beispielen die Ursache 
für die partielle Lösung der Placenta in deren Verhalten zur Uterus¬ 
wand, so kommen ausserdem noch andere Faktoren in Betracht. 

Für gewöhnlich ist die Länge der Nabelschnur eine derartige, 
dass das Kind nach seiner Geburt in einiger Entfernung von der 
Vulva der Mutter liegen kann, ohne dass sie dabei gespannt wäre; 
selbst ein- oder mehrfache Umschlingungen wurden beobachtet ohne 
irgend welchen schädlichen Einfluss. Hat aber die Nabelschnur eine 
abnorme Kürze, so kaun es sich ereignen, dass sie beim spontanen 
Austritt des Kindes oder wenn dasselbe nach Geburt des Kopfes 
durch Kunsthilfe vollständig extrahiert wird, an der Placenta zerrt 
und durch diesen Zug dieselbe ablöst. Hierbei kann auch ein anderes, 
sehr viel unangenehmeres und gefährlicheres Ereignis, die sog. In¬ 
version eintreten, auf die wir später zu sprechen kommen werden. 

Auch durch verhältnismässig zu schwache Kontraktionen des 
Uterus kann es Vorkommen, dass Teile der Placenta gelöst werden, 
während die Hauptmasse derselben noch festhaftet; befinden sich 
diese gelösten Partien zufälligerweise gerade iu der Nähe des Pla- 
centarrandes, so ist auch hier wieder die Möglichkeit einer Blutung 
nicht ausgeschlossen. 
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Sehr viel häufiger als durch die geschilderten pathologischen 
Verhältnisse treten partielle Lösungen der Placenta bei an sich voll¬ 
kommen normalem Verlauf der Placentarperiode ein durch unrich¬ 
tiges Verhalten der die Geburt leitenden oder überwachenden Person. 
Jedes vorzeitige und imnötige Reiben, Kneten oder Drücken am 
Uterus während der Nachgeburtsperiode stört den Lösungsmechanis¬ 
mus, sei es, dass dadurch unregelmässige Uteruskontraktionen aus¬ 
gelöst werden, oder dass das retroplacentare Hämatom zu früh den 
unteren Rand der Placenta abhebt und dadurch Zustände geschaffen 
werden, wie sie oben erwähnt wurden. 

Es kann deshalb nicht oft und eindringlich genug daran erinnert 
werden, dass es erste Pflicht ist, während der Placentarperiode den 
Uterus vollständig sich selbst zu überlassen, so lange keine Blutungen 
vorhanden sind, und dass man sich nur von Zeit zu Zeit durch die 
vorsichtig auf den Fundus uteri aufgelegte Hand von dessen Stand 
und Kontraktionszustand überzeugen soll. 

Die Folge der partiellen Lösung der Placenta und der damit 
verbundenen Retention derselben ist, dass der Uterus sich nicht voll¬ 
ständig kontrahieren kann, dass dadurch die Gefässe sich nicht 
schliessen und somit dauernd eine Quelle der Blutung vorhanden ist. 

Mit einer jeden Retention der Placenta vergesellschaftet sich 
schliesslich, wenn dieselbe längere Zeit andauert, ein abnormer Zu¬ 
stand in der Uterusmuskulatur; es pflegt sich nämlich unterhalb der 
retiuierten Placenta, meist in der Gegend des inneren Muttermundes, 
gelegentlich aber auch an einer höher gelegenen Stelle eine ring¬ 
förmige Zusammenziehung des Uterus zu bilden, die ihrerseits das 
Austreten der Placenta, selbst wenn sie schliesslich vollkommen ge¬ 
löst ist, verhindert, und auch die therapeutischen Massnahmen zur 
Entfernung der Placenta erheblich erschweren kann. 

Die zweite Ursache, welche in der Placentarperiode zu Blutungen 
Veranlassung geben kann, sind bei der Austreibung des Kindes ent¬ 
standene Verletzungen, speziell Zerreissungeu des Genitaltraktus, welche 
an verschiedenen Stellen desselben ihren Sitz habeu können. Die 
Details derselben werden am besten im Zusammenhang bei den 
Blutungen nach Ausstossung der Placenta besprochen; hier sei nur 
kurz soviel erwähnt, dass Verletzungen der Mutter, die zu starken 
Blutungen führen, nach spontan verlaufenen Geburten nur äusserst 
selten zu beobachten sind. 

Es ergiebt sich daraus für die Differentialdiagnose dieser Blu¬ 
tungsquellen von vornherein ein nicht unwichtiger Faktor, indem wir 
bei normalen, spontanen Geburten die Möglichkeit einer Verletzung 
gleich mit ziemlich grosser Sicherheit ausschliessen können. Ausser¬ 
dem ist eine Verschiedenheit im Aussehen des Blutes beobachtet 
worden, es hat nämlich bei Rissblutungeu, besonders bei den hier 
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IE Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, die als zwang¬ 
lose Hefte in nicht zu langen Zwischenräumen erscheinen 
werden, sollen an der bedeutsamen und umfassenden Aufgabe 
mitarbeiten, das Verständnis der vielfältigen Erscheinungen 
der Tuberkulose zu fordern. Im Austausche der Meinungen, in konse¬ 
quenter Forschung sollen die „Beiträge“ das Wesen der verheerenden 
Volksseuche erkennen helfen und durch die gewonnene Erkenntnis zur 
erfolgreichen Abwehr des Feindes befähigen. 

Dieses Ziel werden die „Beiträge“ einmal dadurch zu erreichen suchen, 
dass sie ausführlichen klinischen Beobachtungen Raum geben, 
deren Werth nicht beeinflusst wird durch den Stand der jeweiligen An¬ 
schauungen. 

Zum anderen sollen die „Beiträge“ in Einzeldarstellungen über 
die theoretischen Gesichtspunkte berichten, unter denen die den 
verschiedensten klinischen Spezialgebieten entnommenenThat- 
sachen betrachtet zu werden pflegen. Neben den herrschenden Ansichten 
über das Wesen und den Zusammenhang der tuberkulösen Erscheinungen 
kann hier auch ein abweichender Standpunkt in individueller Ausprägung 
zu Worte kommen. Der klare Ausdruck einer eigenartigen Auffassung 
wird stets fordernd und anregend wirken und dadurch von heuristischem 
Werte sein. 

Beides entspricht dem Wesen der ärztlichen Wissenschaft. 

Die objektive Festlegung des Thatsächlichen, die ungetrübte reine 
Erfahrung ist die feste Grundlage, von der sie sich nicht entfernen darf. 
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Zu einer Wissenschaft wird sie durch die intellektuelle Arbeit, die sub¬ 
jektive Gruppierung und Wertung des Beobachteten. 

Auch die Bedürfnisse der ärztlichen Praxis erheischen eine 
gleichmässige Berücksichtigung beider Gesichtspunkte. 

Die „Beiträge“ werden es daher dem in der Praxis thätigen Arzte 
zu ermöglichen suchen, seine Hülfsmittel zur Erkennung und Bekämpfung 
der Tuberkulose zu vermehren und durch eine regelmässige Teilnahme 
an den neuen Bewegungen auf diesem Gebiete Anregung und Erfrisch¬ 
ung zu finden. 

Heidelberg, im September 1902. 


Der Herausgeber. 


Heft 1 der „Beiträge“ erscheint im November 1902 und wird enthalten: 

Brauer, Prof. Dr. L., Das Auftreten der Tuberkulose in Cigarren¬ 
fabriken. 

Hoffmann, Dr. W., Beitrag zur Kenntniss der Tuberkulose Verbreitung 

in Baden. Mit 4 Karten und 3 Tafeln. 

Bettmann, Prof., Lupus follicularis disseminatus. 


Preis des 1. Heftes M. 5.—. 


Jede Buchhandlung ist in der Lage, dasselbe zur Ansicht vorzulegen, bezw. 
zu besorgen, ebenso nimmt jede Buchhandlung Bestellungen auf Heft 2 u. ff. 
entgegen. 
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Büeherzettel. 


Unterzeichneter bestellt hiermit bei der Buchhandlung von 


Ex. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 

herausgegeben von Prof. Dr. L. Brauer. 

(A. Stuber’s Verlag (C. Kabitzsch) in Würzburg.) 

Heft 1 zur Ansicht — in feste Rechnung. 

Heft 2 und Folge in feste Rechnung. 


Ort und Datum. 


Name. 


Das Nichtzutreffende ist zu durchetreichen. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9] 


Die Blutungen nach der Gebart, ihre Entstehnng and Behandlung. 


189 


speziell in Betracht kommenden Blutungen aus Cervixrissen, das Blut 
mehr hellrote und arterielle Farbe, fliesst dabei in ziemlich gleich- 
mässigem Strome, während bei den anderen Blutungen das Blut mehr 
dunkelgefärbt, mit einzelnen geronnenen Klumpen untermischt ist; 
der Blutabgang ist dabei kein so gleichmässiger, da sich das Blut 
zeitweise im Uterus ansammelt. Übt man auf diesen einen Druck 
aus, so wird es in grösseren Mengen herausstürzen. Fühlt man mit 
der auf das Abdomen aufgelegten Hand den Uterus weich, leicht 
eiudrückbar und regt man eine Wehe an, so pflegt eine Blutung 
infolge partieller Lösung der Placenta sich zu steigern; bei Riss¬ 
blutungen dagegen ist der Uterus in normalem Kontraktionszustand 
und ein Druck auf seinen Fundus ist ohne jeden Einfluss auf die 
Art des Blutabganges. 

Am sichersten diagnostiziert man die Verletzungs-Blutungen 
per exclusionem, wenn es nämlich nach Geburt der Placenta noch 
weiter blutet. Man wird also zuerst an die Wahrscheinlichkeit einer 
partiellen Lösung denkend, die Blutung als auf diese Weise bedingt 
ansehen und danach trachten müssen, eine vollständige Lösung der 
Placenta zu erzielen. 

Wir kommen damit gleich auf die Therapie der partiellen Lösung 
der Placenta. Diese hat zur Aufgabe, die Lösung der Placenta zu 
vervollständigen, damit der Uterus sich derselben entledigen kann 
und auf diese Weise die Blutung zum Stillstand kommt, und die ge¬ 
löste Placenta aus dem Uterus zu entfernen. 

Am vollkommensten erfolgt die Lösung der Placenta, wenn sie 
durch die Kontraktionen des Uterus selbst bewirkt wird. Da die 
partielle Lösung nicht selten durch mangelhafte Zusammenziehung 
der Gebärmutterwand verursacht oder doch von dieser begleitet ist, 
kann man zunächst versuchen, den physiologischen Vorgang durch 
Anregung der Wehenthätigkeit in Gang bringen. Zu dem Zweck 
reibt man bei leerer Blase oder nach Entleerung derselben mittelst 
des Katheters den Fundus uteri in kreisförmigen Bewegungen mit 
der aufgelegten Hand; diese Uterusmassage löst meist gute Kontrak¬ 
tionen aus und es ist erstaunlich, welch geringer Reiz in manchen 
Fällen dazu nötig ist. In anderen Fällen ist der Uterus unempfind¬ 
licher oder träger und es bedarf energischerer Massage, bis man seinen 
Zweck erreicht. Durch die Wehen erfolgt nun nicht selten die bis 
dahin mangelnde Lösung, die gelöste Placenta kann durch leichten 
Druck auf den Uteruskörper aus dem Durchtrittsschlauch heraus 
befördert werden, und die Blutung steht. 

Leider aber genügt dies einfache Verfahren nur selten, und 
man ist gezwungen, zu anderen Massnahmen seine Zuflucht zu nehmen. 
Von diesen kommt in erster Linie in Betracht der sog. Credusche 
Handgriff. Hervorgegangen ist derselbe aus einem praktischen Be- 
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dürfnis; er ersetzt in höchst vollkommener Weise die vordem geübte 
Methode der Entfernung der Placenta durch Zug an der Nabelschnur 
oder durch Eingehen mit der Hand in die Genitalien der frisch 
Entbundenen. 

Der Cre de'sehe Handgriff besteht darin, dass man durch einen 
in bestimmter Weise ausgeübten Handgriff durch Druck auf den 
Uterus, also lediglich durch äussere Manipulationen die Lösung der 
Placenta und nach erfolgter Lösung ihre Ausstossung bewirkt. 

Von der ursprünglichen Angabe Credö’s, den Handgriff un¬ 
mittelbar nach erfolgter Geburt des Kindes anzuwenden, ist man ab- 
gekommeu, da man dadurch den physiologischen Verlauf der Nach¬ 
geburtsperiode störte, und eine Reihe von unangenehmen Nach¬ 
wirkungen beobachtete; an dessen Stelle hat man jetzt allgemein das 
von Ahlfeld und Dohm eingeführte und befürwortete exspektative 
Verhalten treten lassen und das Credö’sche Verfahren für die patho¬ 
logischen Fälle von mangelnder Lösung der Placenta reserviert. 

Will man den Crede’schen Handgriff anwenden, so ist zuerst 
die Blase zu entleeren, da sie in gefülltem Zustand ebenso wie starke 
Füllung der Därme oder sehr fettreiche Bauchdecken erschwerend 
oder direkt hindernd wirken kann. Sodann müssen Wehen angeregt 
werden; der Credö’sche Handgriff darf stets nur während der Wehe, 
niemals aber in der Wehenpause ausgeübt werden, da er sonst nicht 
nur misslingt, sondern auch zu unangenehmen Folgen, vor allem zu 
Inversion des Uterus führen kann. Die Auslösung der Wehen ge¬ 
schieht, wie bereits erwähnt, durch Massage des Uterus. Mit den 
Spitzen der aufgelegten Hand reibt und drückt man den Uterus, bis 
er auf diesen nicht unbedeutenden Reiz mit einer Kontraktion reagiert; 
dabei drängt man ihn in die Mittellinie herüber. Bei sehr trägem 
Uterus ist es unter Umständen recht schwer, Wehen zu erzielen, man 
muss oft den Fundus uteri mit der ganzen Hand umgreifen und ihn 
sehr energisch massieren. Vor allem eine Stelle ist es auf beiden 
Seiten, an welchen der Uterus besonders empfindlich zu sein scheint, 
nämlich die Gegend des Tubenwinkels und des Abgangs der Ligamenta 
rotunda auf beiden Seiten. Diese beiden Gebilde sind am frisch ent¬ 
bundenen Uterus in der Regel unschwer durch die Bauchdecken durch¬ 
zufühlen, und zwar an der linken Seite, da diese meist etwas nach 
vorn gedreht ist, am leichtesten. Man fühlt von der Seite des Fun¬ 
dus uteri das Ligamentum rotundum und die Tube als bleistift- bis 
fingerstarke Stränge, das erstere in der Richtung nach dem Leisten¬ 
kanal zu, die letztere mehr nach hinten und unten gegen das kleine 
Becken zu verlaufend. Bei energischem Reiben ihrer Abgangsstelle 
mit der Fingerspitze pflegt sich auch ein sonst träger Uterus meist 
gut zu krontrahieren. 
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Ist der Uterus in festem Kontraktionszustand, so schreitet man 
zur Herausbeförderung der Placenta. Zu dem Zweck umgreift man 
den Fundus uteri mit einer oder beiden Händen in der Weise, dass 
der Daumen auf der Vorderseite, die übrigen vier Finger auf der 
Rückfläche desselben liegen. Nun übt man einen Druck auf den 
Uterus aus und zwar iu doppelter Richtung. Erstens sucht man den¬ 
selben von vorn nach hinten zu komprimieren und drückt ihn dabei 
zweitens gleichzeitig in der Richtung auf die Steissbeinspitze in das 
kleine Becken hinein. Dadurch werden die noch festhaftenden Teile 
der Placenta gelöst und diese tritt dann aus den Genitalien heraus. 

Meist wird der gewünschte Effekt nicht gleich auf das erstemal 
erreicht werden, sei es, dass die Verbindungen der Placenta mit dem 
Uterus zu fest sind, oder dass die Ausführung nicht mit genügender 
Kraft erfolgte. Sobald man bemerkt, dass die Wehe nachlässt und 
.der Uterus wieder erschlafft, muss mau mit dem Druck aufhören, 
durch Massage eine neue Wehe hervorrufen und nun von neuem in 
der geschilderten Weise vorgehen. Durch jeden Versuch werden 
weitere Teile der Placenta abgelöst, dadurch naturgemäss andere Ge- 
fässbahnen eröffnet und so die Blutung gesteigert. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle wird man auf diese Weise 
zum Ziel gelangen. In manchen Fällen aber versagt der Credö’sche 
Handgriff; er wird nicht selten auch dadurch vereitelt, dass die be¬ 
treffende Patientin infolge des nicht unerheblichen Schmerzes die 
Bauchpresse anspannt. Bevor man zu weiteren eingreifenderen Ope¬ 
rationen schreitet, ist es angebracht, den Credö’schen Handgriff 
noch einmal zu versuchen und zwar in Narkose. Dadurch wird die 
Muskelspannung ausgeschaltet, und man kann oft ein leichtes Ge¬ 
lingen in Narkose sehen, wo ohne Narkose alle Mühe und Anstrengung 
umsonst war. 

Wenn durch sehr festes Anhaften der Placenta im Corpus uteri 
die Expression derselben unmöglich wird, so empfiehlt Zangemeister, 
„den Uterus in der Wehenpause von beiden Seiten, von vorn und 
hinten mit einzelnen Fingern an verschiedenen Stellen einzudrücken, 
so dass flache dellenartige Vertiefungen entstehen; dieses Kneten 
wird bis zu der dadurch eintretenden Wehe fortgesetzt, ev. in der 
nächsten Wehen pause noch wiederholt. Durch das Kneten wird die 
Placenta von ihrer Haftstelle mehr und mehr abgehoben, und mit 
Hilfe der inzwischen eintretenden Wehen nach und nach gelöst und 
lässt sich dann oft nach ein bis zwei Wehen durch kräftige Expres¬ 
sion in der Wehe ausdrücken. Eine Inversion ist bei diesem Ver¬ 
fahren ausgeschlossen, da man nicht von oben her Dellen in den 
Uterus machen soll, sondern nur von den Seiten, resp. von vom 
nach hinten.“ 
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Wenn auch das C rede'sehe Verfahren sehr segensreich und 
nutzbringend ist, so birgt es doch, besonders bei unrichtiger, vor 
allem aber zu früher Anwendung eine Reihe von Gefahren in sich. 

Dass bei zu frühem Eingreifen der normale, physiologische Mo¬ 
dus der Lösung und Ausstossung der Placenta gestört wird, wurde 
bereits erwähnt; ebenso, dass bei Nichtgelingen des Cred4'sehen 
Handgriffes zunächst infolge weiterer Ablösung der Placenta die 
Blutung gesteigert wird. Aber auch bei vollkommen lege artis aus¬ 
geübtem Verfahren treten unter Umständen unangenehme Vor¬ 
kommnisse ein; von diesen werden hauptsächlich Abreissungen von 
Teilen der Placenta, also einzelnen Cotyledonen oder Nebenplacenten 
genannt, wodurch, wie wir später sehen werden, die Blutung unter¬ 
halten und ein Eingehen mit der Hand zur Entfernung der zurück¬ 
gebliebenen Massen notwendig wird. Man fühlt nicht selten den 
Moment des Abreissens einzelner Placeutarteile unter der den Druck 
auf den Uterus ausübenden Hand als eine Art von Knirschen, wie 
wenn man geballten Schnee recht kräftig zusammendrückt. Ausser¬ 
dem reissen die Eihäute besonders leicht ab und bleiben im Uterus 
zurück, wodurch sich im Wochenbett Störungen einstellen können. 

Die allerunangenehmste Komplikation kann sich aber einstellen, 
wenn man versucht die Placenta nicht während der Wehe, sondern 
in der Wehen pause zu exprimieren, und dabei noch einen Zug an 
der Nabelschnur vornimmt, nämlich eine Inversion des Uterus; wir 
verstehen darunter eine Ein- und Umstülpung des Uterus. 

Es stülpt sich zunächst der Fundus uteri in das Cavum ein 
und tritt durch den inneren Muttermund und die Cervix in die Scheide 
oder selbst vor die Vulva. Auf diese Weise kommt die Innenfläche 
des Uterus nach aussen zu liegen, während die vom Peritoneum be¬ 
kleidete Aussenfläche den sog. Inversionstrichter, in den die Anhänge 
des Uterus hineinziehen, bildet. 

Veit unterscheidet drei Grade, nämlich erstens die unvoll¬ 
ständige Inversion oder den ersten Grad, wenn sich der Fundus noch 
oberhalb des Muttermundes befindet, zweitens die vollständige Inver¬ 
sion (zweiter Grad), wenn er durch den Muttermund in die Scheide 
eingetreten ist, und schliesslich den Prolaps des invertierten Uterus 
oder dritten Grad, wenn der vollständig umgestülpte Uterus vor den 
äusseren Genitalien liegt. 

Die Symptome der erfolgten Inversion sind abgesehen vou Ohn¬ 
mächten, Erbrechen und shockähnlichen Zuständen, die gelegentlich 
fehlen können, vor allem eine mehr oder weniger starke Blutung, 
und das Fühlen des eingestülpten Uterus in der Scheide, resp. das 
Sehen desselben vor der Vulva und das Fehlen des Fundus uteri 
zwischen Nabel und Symphyse, an dessen Stelle man bei tiefem Ein¬ 
drücken den Inversionstrichter nachweisen kann. 
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Die Blutung kann fehlen, wenn sich die Placenta noch nicht 
gelöst hat, sondern in ihrer ganzen Ausdehnung noch an der Uterus¬ 
wand haftet. Da gleichzeitig aber meist die Lösung der Placenta be¬ 
gonnen hat, beobachtet man gewöhnlich mehr oder weniger starke 
Blutungen. 

Die Placenta löst man zweckmässig zunächst vom Uterus ab 
und versucht nun denselben zu reponieren oder zu reinvertieren. 
Zu dem Zweck setzt man Musseux’scbe oder andere Hakenzangen 
an die Portio an, zieht diese nach abwärts uud schiebt nun manuell 
den umgestülpten Fundus uteri durch den Muttermund zurück, am 
besten an den Stellen beginnend, welche diesem zunächt gelegen sind. 
Hat die Inversion schon längere Zeit bestanden oder handelt es sich 
um einen Prolaps des invertierten Organes, so wird man vorher die 
zu Tage liegende Innenfläche des Uterus gründlich desinfizieren. Die 
Reposition macht in frischen Fällen bei schlaffem Uterus meist keine 
erheblicheren Schwierigkeiten, sondern gelingt leicht Schwieriger 
gestalten sich die Verhältnisse, wenn seit erfolgter Inversion längere 
Zeit verstrichen ist, wegen der sich erstellenden Kontraktion der 
Cervix; dass man in solchen Fällen mit Tamponade und Kolpeuryse 
viel erreichen kann und diese auf jeden Fall versuchen soll, ehe man 
zur operativen Beseitigung schreitet, sei hier nur kurz erwähnt. 

Kontrahiert sich nach erfolgter Reinversion der Uterus gut und 
steht die Blutung, so kann man ihn sich selbst überlassen. Besteht 
die Blutung aber fort und befindet sich dabei der Uterus in mangel¬ 
haftem Kontraktionszustand, so giebt man Ergotin, macht heisse Aus¬ 
spülungen der Uterushöhle, oder tamponiert den Uterus und die Scheide 
mittelst steriler Jodoformgaze aus; mit dieser Tamponade kann man 
einen festen Kompressivverband des Abdomen vereinigen (s. u.). 

Ist mit dem Credö’sehen Handgriff kein Erfolg zu erzielen, 
bleibt vielmehr die Placenta im Uterus fest haften und besteht die 
Blutung fort, steigert sich dieselbe sogar, so bleibt nichts anderes 
übrig, als mit der Hand in den Uterus einzugehen und die Placenta 
aus demselben zu entfernen, die sog. manuelle Placentarlösung vor¬ 
zunehmen. Es ist dies ein Eingriff, der technisch zwar nur in seltenen 
Fällen Schwierigkeiten bereitet, den man aber doch so lange es irgend 
möglich ist, zu umgehen sucht wegen der ungeheuren Gefahr der 
Infektion. 

Zur Ausführung der manuellen Placentarlösung lagert man die 
Patientin auf das Querbett; dabei muss man darauf achten, dass 
nicht etwa das Becken höher liegt als der übrige Rumpf, weil sonst 
infolge des dadurch entstandenen negativen Druckes in der Bauch¬ 
höhle und in der Scheide beim Einführen der Hand Luft aspiriert 
werden, und von der Placentarstelle in die weitgeöffneten Venen ein- 
dringen kann und so eine Luftembolie erzeugt werden kann. 
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Das Hauptgewicht hat man auf eine sorgfältigste subjektive 
und objektive Desinfektion zu legen. Dass man die eigenen Hände 
und Arme sowie die äusseren Genitalien der Patientin gründlichst 
zu desinfizieren hat, darüber bestehen zur Zeit wohl keine Zweifel 
mehr. Dagegen sind die Ansichten geteilt, ob man auch die Scheiden¬ 
schleimhaut zu desinfizieren suchen solle oder nicht. Besonders 
Hofmeier ist in letzter Zeit sehr warm dafür eingetreten, hat aber 
von vielen Seiten Anfeindungen deshalb erfahren. Die Gegner der 
vaginalen Desinfektion werfen derselben vor, dass sie doch nicht in 
genügender Weise durchzuführen sei und dass vor allem auch die 
Zeit dazu mangle. Es ist keine Frage, dass man die Scheiden¬ 
schleimhaut mit ihren zahllosen Falten und Buchten von der unge¬ 
heuren Menge Bakterien, die sie selbst im normalen Zustand, auch 
ohne bestehende Infektion, enthält, nicht freimachen kann; immerhin 
ist es aber doch ein beträchtlicher Unterschied, ob man durch eine 
antiseptische Spülung einen grossen, wenn nicht den grössten Teil 
der vorhandenen Mikroorganismen beseitigt oder nicht. Freilich wird 
man selbst dann mit der eingeführten Hand Bakterien in die Uterus¬ 
höhle hinaufbringen, aber ihre Zahl ist wesentlich vermindert, und 
ihre Virulenz unter Umständen durch das Antisepticum herabgesetzt. 
Und soviel Zeit, einige Liter Desinfektionsflüssigkeit durch die Scheide 
durchlaufen zu lassen und dabei die Scheidenwände mit den Fingern 
oder einem Wattebausch abzureiben, hat man in allen Fällen. Ich 
selber habe verschiedene Male die Placenta manuell zu lösen Gelegen¬ 
heit gehabt und dabei nie versäumt, die Scheide so gründlich wie 
möglich zu reinigen; die Wochenbetten verliefen sämtlich afebril, ob¬ 
gleich die meisten Operationen unter den ungünstigen Verhältnissen 
der Poliklinik vorgenommen wurden. 

Wenn man genügend Zeit und Assistenz hat, die Narkose ein¬ 
zuleiten, und dieselbe durch die Anämie nicht direkt kontraiudiziert 
ist, so kann man naturgemäss nach Chloroformierung der Patientin 
sehr viel leichter arbeiten. Für gewöhnlich genügen auffallend kleine 
Mengen von Chloroform, oft nur einige wenige Atemzüge, um die 
Schmerzen und damit den Widerstand der Patienten zu beseitigen. 
Andererseits sind besonders bei Mehrgebärenden, durch die voraus¬ 
gegangene Geburt des Kindes die Weichteile, speziell der Introitus 
vaginae, so stark gedehnt, dass einigermassen vernünftige Frauen die 
manuelle Placentarlösung auch ohne Narkose sehr wohl auszuhalten 
im stände sind. 

Hat man sich und die Patientin in der angegebenen Weise vor¬ 
bereitet, so schreitet man zur Lösung der Placenta. Man setzt sich 
vor die Patientin, hält mit der einen Hand die Schamhaare und die 
Labien auseinander und führt die andere in die Scheide ein in der¬ 
selben Weise, wie wir es bei der Ausführung der Wendung zu thun 
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pflegen. Nun geht die innere Hand an der Nabelschnur, welche 
durch die äussere Hand leicht angezogen gehalten wird, in den 
Uterus, bis sie den unteren Placentarrand erreicht hat. Während 
jetzt die äussere Hand auf den Fundus uteri gelegt und derselbe der 
inneren Hand entgegengedrängt wird, führt man diese zwischen 
Placenta und Uteruswand ein und durchtrennt mit dem ulnaren 
Rande (der Kleinfingerseite) die Verbindungen zwischen der Placenta 
und dem Uterus. Dabei werden ev. vorhandene festere, meist strang¬ 
förmige Adhäsionen zwischen den Fingern durchkniffen. Erheblichere 
technische Schwierigkeiten bildet die manuelle Placentarlösung für 
gewöhnlich nicht, solche können sich aber aus dem Sitz der Placenta 
(hoch und vorn im Uterus, in den Tubenecken) ergeben. Welche 
Hand man dazu wählt, hängt teils von der Gewohnheit des Opera¬ 
teurs, teils vom Sitz der Placenta ab. Dass man zur Ablösung der 
Placenta nur mit der Hand arbeitet und keine Instrumente verwendet 
wegen der Gefahr der Uterusperforation, bedarf keiner Erwähnung. 

Hat man die Placenta vollständig abgelöst, so fasst man sie 
mit der vollen Hand, nach Ahlfeld an ihrem unteren Rand und 
zieht sie aus dem Uterus und der Scheide heraus; dabei muss man 
darauf achten, dass die Eihäute nicht abreissen, sondern möglichst 
vollständig mit entfernt werden. Danach geht man zweckmässig 
noch eiumal mit der Hand in die Uterushöhle ein, um die Placentar- 
stelle zu revidieren; dabei werden noch zurückgebliebene Teile 
derselben vorsichtig abgelöst und ebenso wie grössere retinierte Ei¬ 
hautfetzen entfernt. Zu berücksichtigen ist allerdings, dass man die 
Placentarstelle nie ganz glatt bekommt, dass dieselbe vielmehr stets 
als rauhe, mit leichten Unebenheiten bedeckte Fläche zurückbleibt. 
Dies zu wissen ist insofern wichtig, damit man nicht unnötig an ihr 
herumbohrt und auf diese Weise gelegentlich der Wandung des Uterus 
tiefer gehende Verletzungen zufügt. 

Nach Vollendung der Operation wird der Uterus ausgespült 
und zwar entweder mit einer Desinfektionslösung, am besten Lysol 
oder Lysoform, nicht Karbol oder Sublimat wegen der Intoxikations¬ 
gefahr, oder nach dem Vorschlag von Ahlfeld und Bumm mit 
40— 50°/o Alkohol. Sollte es nach Lösung der Placenta aus dem 
Uterus infolge Atonie desselben noch weiter bluten, was aber selten 
der Fall ist, da das Einführen der Hand einen so mächtigen Reiz 
für den Uterus bildet, dass er sich meist danach energisch kontrahiert, 
so nimmt man die Spülflüssigkeit heiss, und zwar in einer Temperatur 
von 50° C. (s. u.). 

Zum Schluss sei nochmals auf die ungemeine Gefährlichkeit 
der manuellen Placentarlösung wegen der Infektionsmöglichkeit hin¬ 
gewiesen und wiederum betont, dass man nur nach gründlichster 
Desinfektion der eigenen Hand, sowie der äusseren Genitalien und 
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der Scheide der Patientin darauf rechnen kann, ein normales Wochen¬ 
bett sich an die Operation anschliessen zu sehen. 

Bestehen nach Entfernung der Placenta aus dem Uterus, einerlei, 
ob dieselbe spontan ausgestossen ist, oder mittelst Kunsthilfe ent¬ 
fernt wurde, noch weitere Blutungen, so kann es sich um das Vor¬ 
handensein von Verletzungen des Genitaltraktus handeln, wie bereits 
erwähnt. Es treten aber noch zwei weitere Möglichkeiten hinzu, 
nämlich dass der Uterus sich nicht genügend zusammenzieht, dass 
Wehen fehlen, ein Zustand, den wir als Atonie des Uterus bezeichnen. 
Ausserdem kann eine Blutung durch das Zurückbleiben von Placentar- 
resten im Uterus unterhalten werden. 

Von grösster Wichtigkeit ist es, die Ursache der Blutungen fest¬ 
zustellen, damit man dementsprechend ohne grossen Zeitverlust zu 
der entsprechenden Therapie schreiten kann; je rascher man die 
Diagnose gestellt und dementsprechend die Behandlung eingeleitet 
hat, um so geriuger wird der Blutverlust, um so besser die Chancen 
für die Patientin werden. 

Bei einer Blutung nach Ausstossung der Placenta bei spontan 
verlaufener Geburt muss man als an das häufigste Ereignis zunächst 
an eine Atonie des Uterus denken. Man überzeugt sich davon, in¬ 
dem man die Hand auf das Abdomen der frisch Entbundenen legt; 
fühlt man den Uterus nicht in der normalen Dauerkontraktion als 
festen harten Körper, ist derselbe vielmehr weich und schlaff, so ist 
an dem Vorhandensein einer Atonie nicht zu zweifeln. Bestätigt 
wird die Diagnose dadurch, wenn der Uterus auf Reiben sich zu¬ 
sammenzieht, und damit die Blutung zum Stehen kommt. Ist da¬ 
gegen der Uterus gut kontrahiert und trotzdem Blutung vorhanden, 
so handelt es sich entweder um eine Rissblutung oder um das Zurück¬ 
bleiben von Placentarteilen. Letztere Möglichkeit liegt am nächsten, 
wenn die Placenta mittelst Crede’schen Handgriffes entfernt wurde. 
Ist dagegen die Placentarperiode spontan verlaufen, und hat man die 
geborene Placenta genau auf ihre Vollständigkeit geprüft, ohne einen 
Defekt in derselben erkennen zu können, so muss man als Quelle 
der Blutung eine Verletzung im Bereiche des Genitaltraktus ansprechen. 
Von vornherein wahrscheinlich gemacht werden Verletzungen nach 
künstlicher Entbindung bei sehr straffen Weich teilen, wie wir sie bei 
Erstgebärenden finden, oder wenn die Geburt bei nicht vollständig 
erweitertem Muttermund durch Kunsthilfe zu Ende geführt wurde. 

Betrachten wir zunächst die einfache Atonia uteri als das häu¬ 
figste der genannten Ereignisse. 

Die Gründe, welche eine mangelhafte Zusammenziehung des 
Uterus nach der Geburt bewirken können, sind sehr zahlreiche. 

Vor allem kommen hier in Betracht alle die Faktoren, welche 
zu einer Ermüdung der Uterusmuskulatur führen. Hierher gehört 
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in erster Linie die zu starke Ausdehnung des Uterus, wie wir sie bei 
Hydramnios und Zwillingen resp. mehrfacher Schwangerschaft an¬ 
treffen. In diesen Fällen wird der Uterus während der Gravidität 
in sehr erheblicher Weise mehr dilatiert als bei normaler Schwanger¬ 
schaft. Schon in der Eröffnungs- und Austreibungsperiode kann 
man beobachten, wie der Uterus nicht im stände ist, sich in nor¬ 
maler Weise zusammenzuziehen, weil eben seine Wand zu sehr 
Ausgedehnt ist, und dies setzt sich fort in die Nachgeburtsperiode 
und auf die Zeit nach Ausstossung der Placenta. Ähnlich wirken 
häufige, besonders rasch aufeinander folgende Entbindungen, wenn 
■der Uterus in der Zwischenzeit nicht genügend Ruhe hat, sich zu 
erholen. In gleicher Weise tritt eine Ermüdung und sekundäre Er¬ 
schlaffung der Uterusmuskulatur ein bei gesteigerter Arbeitsleistung 
in der Austreibungsperiode, wie dies bei engem Becken der Fall ist. 
Nehmen wir z. B. an, es handelt sich um ein plattrhachi tisch es Becken 
mittleren Grades, so können wir sehen, dass der Kopf des Kindes 
stundenlang auf dem Beckeneingang stehen bleibt, während der Uterus 
mit aller Kraft, durch Schlag auf Schlag folgende Wehen das Hindernis 
.zu überwinden sucht. Die Wehe, welche den Kopf durch den Becken¬ 
eingang hindurchgepresst hat, treibt ihn auch meist sofort bis auf 
den Beckenboden. Nun aber, oder wohl auch nach erfolgter Aus¬ 
stossung des Kindes ist die Leistungsfähigkeit des Uterus erschöpft, 
■er kann sich nicht mehr zusammenziehen, die Atouie ist fertig. 

Dem gegenüber stehen die Fälle, in welchen der Uterus zu rasch 
seines Inhaltes entleert wird, ohne dass richtige Presswehen vorhanden 
gewesen waren, also bei der Sturzgeburt oder bei künstlicher Ent¬ 
bindung, sei es durch die Zange oder durch die Extraktion nach 
vorausgegangener Wendung; auch hier fehlt dem Uterus die Energie, 
sich kräftig zu kontrahieren. 

Auch äussere Einwirkung auf die Uterusmuskulatur kann deren 
regelmässige Zusammenziehungen stören, so allzu häufiges und be¬ 
sonders zu starkes Palpieren des Uterus bei der äusseren Untersuchung 
und vor allem zu frühzeitig angewandtem Cred 6 'sehen Handgriff. 
Ferner sehen wir nicht selten atonische Blutungen nach Placenta 
praevia. Das untere Uterinsegment zieht sich ja bekanntüch nach 
Ausstossung der Placenta auch unter normalen Verhältnissen im 
Gegensatz zum Corpus uteri nicht zusammen, und so bleiben die 
Uteroplacentargefässe bei der Placenta praevia, wenu sie sich nicht 
durch Thromben schliessen, offen und es blutet. Allerdings ist 
zu berücksichtigen, dass der gerade bei Placenta praevia besonders 
stark aufgelockerte untere Abschnitt des Uterus besonders leicht ein- 
reisst, zumal wenn etwa nach ausgeführter kombinierter Wendung 
die Geburt nicht sieh selbst überlassen wurde, sondern bei nicht ge¬ 
nügend erweitertem Muttermund die Extraktion forciert wurde; in 
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diesen Fällen ist es nicht immer ganz leicht zu unterscheiden, ob 
es sich um eine Blutung ex atonia oder infolge einer Läsion der Cervix 
handelt. 

Ferner werden als Ursachen für die Atonia uteri angegeben 
angeborene mangelhafte Entwickelung der Uterusmuskulatur, sowie 
erworbene durch pathologische Prozesse hervorgerufene übermässige 
Entwickelung von Bindegewebe in der Uteruswand, wodurch die Kon¬ 
traktionsfähigkeit derselben herabgesetzt wird. Selten geben Myome 
des Uterus Veranlassung zur Entstehung von Blutungen, meist wohl 
nur dann, wenn sich die Placenta gerade auf dem Myom selbst 
entwickelt hat. Ausserdem kommen in Betracht Atheromatose der 
Uteringefässe, Gefässveränderungen infolge von Nierenkrankheiten, 
Lues, Hämophilie etc. Auch Myxödem soll die Entstehung von 
Blutungen begünstigen. Dass durch langdauernde Narkose die Uterus¬ 
kontraktionen beeinflusst werden, wissen wir durch ausgedehnte Er¬ 
fahrung. 

Aber auch abgesehen von dem Vorhandensein genannter Ur¬ 
sachen können wir eine Art von „habitueller Atonie“ beobachten; 
es kehren bei manchen Frauen die atonischen Blutungen nach jeder 
Entbindung mit unfehlbarer Sicherheit wieder, ohne dass es gelänge, 
eine Ursache dafür nachzuweisen. 

Bezüglich der Atonia uteri kann man im gewissen Sinn Prophy¬ 
laxe ausüben, d. h. durch zweckentsprechende Leitung der Geburt, 
speziell der Nachgeburtsperiode, das Zustandekommen einer stärkeren 
Blutung verhüten. Durch Vermeidung jedes unuötigen Reibens und 
Drückens des Uterus während der Nachgeburtsperiode kann manche 
atonische Blutung hintangehalten werden. 

Wenn man von früheren Entbindungen her die Erfahrung ge¬ 
macht hat, dass bei einer Frau Neigung zur Atonie besteht, so ist 
doppelte Vorsicht geboten; man giebt in derartigen Fällen beim Durch¬ 
schneiden des kindlichen Kopfes oder unmittelbar danach ein bis zwei 
Spritzen Ergotin subkutan und behandelt dann die Nachgeburtsperiode 
vollständig exspektativ. Besteht keine Blutung, so wartet man unter an¬ 
dauernder Kontrolle des Uterus so lange ab, bis man ganz sicher ist, 
dass die Placenta gelöst ist, erst dann exprimiert man sie aus der 
Scheide unter möglichst leichtem Druck. Ausserdem stellt man alles 
in Bereitschaft, was man zur Bekämpfung der Blutung ev. noch 
brauchen könnte. 

Ebenso injiziert man zu Beginn einer jeden geburtshilflichen 
Operation wegen der raschen Eutleerung des Uterus Ergotin subkutan; 
wir wissen, dass dadurch eine gleicbmässige Kontraktion des Uterus 
bewirkt wird. Deshalb ist es bei Geburten, die spontan verlaufen 
sollen, zu vermeiden, bei operativ zu beendenden Entbindungen wird 
dadurch jedoch kein Nachteil bedingt. 
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Wenn bei einer Entbindung nach Geburt der Placenta eine als 
atonkch erkannte Blutung vorhanden ist, so sucht man diese zu 
nächst durch zwei Mittel zu bekämpfen, nämlich das Ergotin und 
die Uterusmassage. 

Das Ergotin wirkt anregend auf die glatte Muskulatur des 
Uterus und reizt diese zur Kontraktion. Zu berücksichtigen ist bei 
seiner Auwendung, dass die Wirkung sich nicht sofort einstellt, dass 
etwa 10—15 Minuten bis dahin vergehen, es wirkt aber bei sub¬ 
kutaner Anwendung immerhin noch rascher als das Secale cornutum 
per es gegeben. Man darf sich deshalb nicht auf die Verabreichung 
des Ergotine beschränken, sondern muss gleichzeitig den Uterus kräftig 
massieren. 

Die Art und Weise, wie wir die Uterusmassage ausführen, wurde 
bereits bei Beschreibung des Creduschen Handgriffes angegeben. 

ln den meisten Fällen kommt man mit diesen beiden Mitteln 
aus und kann beobachteu, wie auf Massage der Uterus sich 
unter Entleerung von reichlichen Blutgerinnseln fest zusammenzieht. 
Unter Umständen ist es nicht ganz leicht, den schlaffen, mit Blut 
gefüllten und durch dieses ausgedehnten Uterus durch die Bauch¬ 
decken, zumal wenn diese fettreich sind, durchzufühlen. Ist einmal 
eine Kontraktion des Uterus erzielt, so genügt es meist, wenn man 
ihn mit der aufgelegten Hand kontrolliert, und bei neuer Er¬ 
schlaffung, die sich meist nach einiger Zeit einzustellen pflegt, leise 
reibt. 

Versagt die Uterusmassage, so kann man durch thermische Beize 
einen nicht unbedeutenden Einfluss auf den Uterus ausüben, indem 
man dieselben entweder von der Scheide aus auf den untersten Ab¬ 
schnitt derselben einwirken lässt, oder indem man sie direkt auf die 
reine Innenfläche in Gestalt von Ausspülungen appliziert. 

Es ist zu diesem Zweck die Anwendung sowohl sehr kalter als 
auch sehr warmer Douchen empfohlen worden. 

Die Applikation der Kälte geschieht durch Ausspülungen mit 
stark eisgekühltem Wasser, resp. Wasser, in welchem Eisstücke zum 
Schmelzen gebracht wurden, und das mittelst Irrigators und Mutter¬ 
rohres, resp. Uteruskatheters durch Scheide oder Uterushöhle hin¬ 
durchgespült wird. Abgesehen davon, dass es in den meisten Fällen, 
besonders zur warmen Jahreszeit, nicht immer leicht sein wird, Eis zu be¬ 
schaffen, birgt dieses Mittel eine nicht unbedeutende Gefahr. In dem 
Eis, besonders wenn man sich mit natürlichem Eis behelfen muss 
sind massenhaft z. T. hoch pathogene Keime enthalten, wie wir durch 
zahlreiche theoretische Untersuchungen und praktische Erfahrungen 
wissen. Diese gelangen nun in den Genitaltraktus, entwickeln sich 
und entfalten nun hier ihre deletäre Wirkung. 

Sehr viel ratsamer ist es, die mindestens ebenso wirksamen 
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heissen Ausspülungen in Anwendung zu ziehen; sollen diese Erfolg 
haben, so muss die Temperatur 50° C. betragen. Man setzt der 
-Spülflüssigkeit zweckmässig ein Desinflciens in schwacher Konzen¬ 
tration (etwa ‘/* 0 /o Lysol oder 1 °/o Lysoform) zu. 

Zunächst beschränkt man sich, vaginale Ausspülungen vorzu- 
tiehmen, indem man mehrere Jäter der genannten Flüssigkeit durch 
die Scheide durchlaufen lässt; die eine Hand wird dabei auf den 
Fundus uteri gelegt und dieser kräftig massiert. Man kaun ganz 
regelmässig sehen, wie die Spülflüssigkeit, die anfangs noch stark 
blutig gefärbt ist, immer weniger Blutbeimengung zeigt, bis sie 
schliesslich fast rein und ungefärbt abfliesst. Mit der deu Fun¬ 
dus massierenden und kontrollierenden Hand kann man gleich¬ 
zeitig feststellen, dass dieser hart wird, dass sich gute Kontraktionen 
einstellen. 

Besteht trotzdem die Atonie des Uterus und damit die Blutung 
weiter, so setzt man die gleichen Ausspülungen in der Weise fort, 
dass man das Mutterrohr oder einen Uteruskatheter in das Uterus¬ 
innere einführt und dieses direkt bespült. Hierbei sind jedoch einige 
Vorsichtsmassregeln zu beobachten. Vor allem muss man darauf 
sehen, dass mit dem in den Uterus eiugeschobenen Instrumente keine 
Luft in denselben mit eingebracht wird, dass dieselbe vielmehr vor¬ 
her vollständig aus demselben entfernt sein muss, weil sonst das 
Eindringen der Luft in die Uterusvenen und somit das Zustande¬ 
kommen einer Luftembolie möglich gemacht wird. Ausserdem darf 
*pan keine toxisch wirkenden Desinflcientien wie Karbol oder Subli- 
wählen, um eine Intoxikation des Gesamtorganismus durch die 
W/P (Uterusinneren leicht resorbierten Substanzen zu vermeiden; selbst 
f^ er en Lösungen eines relativ unschädlichen Mittels wie des 
Lysols sind schon üble Nebenwirkungen beobachtet worden. Während 
intrauterinen Ausspülungen ist Allgemeinbefinden und 
Puls der Patientin genau zu kontrollieren, und dieselbe bei den ge- 
^gs^^^^h^j y^iner Störung derselben sofort zu unterbrechen, 
irinx se hr energisch auf die Kontraktion des 

von äusserer und innerer Massage; 
njftR #i1zweierlei Art anwenden. 

die > dass man die natürliche sorgfältig 
4§^ig§^t^ n ^a#^g }n 0 ;^f% 9 Uterushöhle einbringt und nun mit der 
^ejf, ,tfiD ob§n der inneren Hand entgegendrückt 

ist dies wohl so ziemlich der 
^^s^^tgj.^n^^^j^gs^fng^zsudgniiwir auf den Uterus auszuüben 
oitoaiJ/hnq hnu negriuibusr 

jj.jjg te?u*bhimanAißll komprimieren, indem 

man die Finger der einefiiöWW Midefehrowlrtre oder hintere Scheiden- 

tthdieiar. anderen Hand von 
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aussen den ev. künstlich anteflektierten Uterus zusammendrückt und 
eine Zeit lang zusammengedrückt erhält. Von manchen wird diese 
Methode in der Weise ausgeübt, dass gleichzeitig der Uterus nicht 
nach abwärts sondern nach aufwärts in die Bauchhöhle emporgedrängt 
wird. Abgesehen davon, dass die Blutung sehr viel leichter steht, 
wenn der Uterus möglichst tief in das kleine Becken herabgeschoben 
wird (s. u.), besteht bei Anheben des Uterus die Gefahr des Ein¬ 
dringens von Luft in derselben. 

In ähnlicher Weise wirkt das von Fritsch angegebene Ver¬ 
fahren: Die eine Hand umfasst den Fundus uteri und drängt ihn 
möglichst nach abwärts, während die andere Hand die Vulva fasst, 
zusammenhält und in die Scheide hereinzudrücken sucht; es sollen 
damit gute Resultate erzielt worden sein, vor allem vermeidet man 
das Eingehen mit der Hand in die inneren Genitalien. 

In Verbindung mit der Massage des Uterus erreicht man Kon¬ 
traktionen durch die manuelle Kompression der Aorta dicht oberhalb 
der Stelle, an der sie sich teilt; mit der einen Hand führt man in 
der gewöhnlichen Weise die Uterusmassage aus, die andere Hand 
dringt oberhalb des Uterus ein und komprimiert durch die Bauch¬ 
decken hindurch dicht oberhalb des Promontorium den Stamm der 
Aorta. Dadurch, dass infolge mangelnden arteriellen Zuflusses die 
Uterusmuskulatur anämisch wird, werden Kontraktionen ausgelöst. 
Die Kompression der Aorta wurde bis zu 15 Minuten ausgeführt, ehe 
dieselbe von den Patientinnen als unangenehm empfuuden wurde. 

Ähnliches wird erreicht durch Hochlagerung des Beckens im 
Verhältnis zum übrigen Körper; auch hier wird der Zufluss arteriellen 
Blutes vermindert, der Abfluss des venösen erleichtert. Gleichzeitig 
kann das Blut leichter und reichlicher zum Gehirn fliessen, und wird 
so dem bei stärkeren Blutungen unvermeidlichen Auftreten einer 
akuten Gehirnanämie vorgebeugt. 

Die Thatsache, dass der blutleere Uterus sich gut zu kontrahieren 
pflegt, wurde von Arendt benutzt; er veröffentlichte ein Verfahren 
zum Stillen abundanter Blutungen, das darin besteht, dass man mit 
Hakenzangen die Muttermundslippen fasst und den Uterus soweit wie 
möglich langsam und kräftig gegen den Scheideneingang zu nach 
abwärts zieht. Wenn man dieses Verfahren einigemal wiederholt, 
sollen dauernde Kontraktionen des Uterus eintreten, und somit die 
Blutung stehen. Er sagt selbst darüber: „Das Verfahren stillt nicht 
allein auf der Stelle die Blutung, sondern ruft auch sofort Uterus¬ 
kontraktionen hervor und verhindert das Wiederauftreten der Er¬ 
schlaffung. Es geschieht dies erstens durch den immensen Reiz, der 
auf das Uterusgewebe und die in der mittleren Schicht befindlichen 
automatischen Ganglionzellen ausgeübt wird und die Reaktion der in 
den Ligamentis latis zum Uterus gehenden gedehnten Nerven.“ 
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Schwertassek und andere haben das Verfahren nachgeprüft 
und als praktisch erfunden; ersterer erwähnt jedoch, dass er nach 
Nachlassen des Zuges ein Wiederauf treten der Blutung beobachtete 
und dass diese erst dann vollständig zum Stehen kam, als ein an¬ 
dauernder Zug ausgeübt wurde. 

Eines der radikalsten Mittel zur Stillung der atonischen Blutung 
ist die von Dührssen angegebene Tamponade des Cavum uteri. 
Dadurch dass Tamponadematerial — sterile Jodoformgaze — in das 
Uterusinnere eingebracht wird, wird in zweifacher Weise auf die 
Blutung eingewirkt. Zunächst werden durch den starken Reiz, den 
der Uterus dadurch erfährt, Kontraktionen ausgelöst, und ausserdem 
kommt durch die Berührung mit der Gaze das Blut selbst leichter 
zur Gerinuung, die Thrombenbildung in den eröffneten Gefässen wird 
unterstützt. 

Die Tamponade wird in der Weise ausgeführt, dass die Portio 
mit Zangen angehakt und unter leichtem Zug nach abwärts fixiert 
wird. Nun führt man, indem man die Labien auseinander hält oder 
halten lässt, um eine Berührung der Gaze mit denselben zu vermeiden, 
mit einer langen Kornzange die Gaze durch den ganzen Uterus bis 
in seinen Fundus herauf, nach und nach soviel Material nachschiebend, 
bis der ganze Uterus ausgefüllt ist. Führt man in seinem geburts¬ 
hilflichen Besteck grosse Specula mit sich, bo kann man mit diesen 
die Portio einstellen, notwendig ist dies jedoch nicht; man kann 
den frisch entbundenen Uterus so tief herunter ziehen, dass der äussere 
Muttermund in der Vulva erscheint. 

Illusorisch kann die Wirkung der Tamponade werden, wenn 
man dieselbe nicht richtig ausführt, indem man den Gazestreifen von 
Anfang nicht weit genug, d. h. nicht bis in den Fundus uteri hinauf¬ 
schiebt. Füllt man auf diese Weise das Cavum uteri nur zum Teil 
aus, so kann es oberhalb der Tamponade weiter bluten. 

Die Tamponade des Uterus hat eine grosse Anzahl von An¬ 
hängern und Verteidigern gefunden, aber auch ebenso viele Gegner, 
die ihr eine Reihe von Nachteilen vorwerfen. 

In erster Linie wird behauptet, die Tamponade sei unnötig, man 
könne in allen Fällen ohne dieselbe auskommen. Wenn es nuu auch 
wohl richtig ist, dass Dührssen in seinen ersten Veröffentlichungen 
der Anwendung derselben zu weite Grenzen setzte und dass die grosse 
Mehrzahl der atonischen Blutungen durch die anderen bereits ge¬ 
schilderten Mittel bekämpft und zum Stehen gebracht werden kann, 
so können sich gelegentlich bei den schwersten Formen der Atonie 
Situationen ergeben, in welchen die Blutung durch nichts gestillt 
werden kann und die Tamponade direkt lebensrettend wirkt. 

Sodann haften der Tamponade eine Reihe von Gefahren an, 
von denen die Infektion in erster Reihe steht. 
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Eine Infektion des Uterusinneren kann auf doppeltem Wege zu 
stände kommen. Es können zunächst durch das Tamponmaterial als 
solches, wenn es nicht keim frei ist, Bakterien in die Uterushöhle ein¬ 
bracht werden. Diese Möglichkeit ist von vornherein auszuschliessen. 
Nach den Angaben von Dührssen wird die zur Tamponade zu ver¬ 
wendende Jodoforragaze in Blechbüchsen sterilisiert, und diese wer¬ 
den sofort geschlossen und verlötet, so dass ein sekundäres Eindringen 
von Mikroorganismen in dieselbe unmöglich gemacht wird. Man kann 
so in sehr bequemer Weise das .Tamponmaterial in sterilem Zustande 
mit sich führen; erst im letzten Moment, wenn alle anderen Vorbe¬ 
reitungen getroffen sind, wird die Büchse geöffnet und die Gaze voll¬ 
kommen steril in den Uterus eingeführt. 

Weit gewichtiger ist der zweite Vorwurf, der der Tamponade 
gemacht wird, dass man nämlich gezwungen sei, mit der Gaze durch 
die keimhaltige und nicht keimfrei zu machende Scheide hindurch¬ 
gehen zu müssen und so notwendig Mikroorganismen, die zur Infektion 
führen, in die Uterushöhle heraufschleppe. Aber auch diese Gefahr 
ist nicht so gross, wie sie auf den ersten Blick erscheinen mag. Wenn 
man es sich zur Regel macht, die Uterustamponade als ultimum refu- 
gium zu betrachten und vorher die anderen Mittel, vor allem heisse 
Ausspülungen der Scheide resp. des Uterus vorzunehmen, so hat man 
durch eben diese Massnahmen den Keimgehalt der Scheide herab¬ 
gesetzt und so die Zahl der Mikroorganismen, die wirklich in die 
Uterushöhle hereinkommen, ganz bedeutend reduziert. Ferner kann 
man, wie oben schon erwähnt wurde, mit Hakeuzangen, die an die 
Portio eingesetzt werden, den Uterus, resp. den äusseren Muttermund 
bis in die Vulva herabziehen, so dass auf diese Weise das Durch¬ 
führen der Gaze durch die Vagina vollständig vermieden werden 
kann. Und wenn schliesslich eine beschränkte Auzahl von Bakterien 
wirklich der Gaze anhaften, so werden sie durch deren Jodoformge¬ 
halt entweder abgetötet oder so in ihrer Virulenz herabgesetzt, dass 
sie nicht in erheblichem Masse schädlich wirken. Es sind auch tat¬ 
sächlich in der Literatur zahlreiche Fälle bekannt, in welchen sich 
an eine Uterustamponade ein vollständig afebril verlaufendes Wochen¬ 
bett anscbloss. 

Bei längerem Liegen kann gelegentlich die Tamponade deu ab- 
fliessenden Lochien den Weg versperren; allein man kann meist 
schon nach 24 Stunden die Gaze aus dem Uterus entfernen, ohne 
eine neue Blutung befürchten zu müssen. Die Entfernung geschieht 
am besten unter gleichzeitiger reichlicher Irrigation, damit die neu¬ 
gebildeten Thromben aus den Gefässen nicht mechanisch losgerissen 
werden, und so neue Blutung zu stände kommt. 

Nur in ganz seltenen Fällen — es sind jedoch auch solche in 
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der Litteratur veröffentlicht — versagt die Tamponade, wenn es sich 
nämlich um mangelnde Gerinnungsfähigkeit des Blutes handelt. 

Der Vollständigkeit halber seien noch zwei Mittel angeführt, 
welche zur Stillung atonischer Blutungen angegeben, aber praktisch 
kaum anzuwenden sind. Das erste ist die Faradisation des Uterus; 
durch den faradischen Strom werden kräftige Uteruskontraktionen 
ausgelöst, jedoch wird abgesehen von Kliniken wird in den seltensten 
Fällen ein Apparat zur Erzeugung des faradischen Stromes im ent¬ 
scheidenden Moment zur Hand sein. 

Zur Erzielung eines Verschlusses der Gefässe durch Thromben 
wurde empfohlen, styptische Mittel, besonders Liquor ferri sesqui- 
chlorati in den Uterus einzuführen, sei es, dass mau verdünnte 
Lösungen mittelst Uteruskatheters durch den Uterus hindurchspülte, 
sei es dass man das Uterusinnere mit einem das Mittel enthaltenden 
Schwämmchen auswischte. Der momentane Erfolg mag ja ein guter 
sein, insofern als die Blutung wirklich zum Stehen kommt; es sind 
mit der Methode aber doch eine Reihe von Nachteilen — Sepsis, 
septischer Zerfall der Thromben, gangränöse Zerstörung der Uterus¬ 
innenfläche — verbunden, so dass sie nicht zu empfehlen ist. 

Ein zum Glück recht seltenes, aber, weil es der Therapie schwer 
zugänglich ist, unangenehmes Ereignis ist die isolierte Paralyse der 
Placentarstelle. Man erkennt diese daran, dass bei guter Kontraktion 
des Uterus und bei Ausschluss des Vorhandenseins von Rissver- 
letzungen oder zurückgebliebener Placentarreste die Blutung fortbe¬ 
steht. Äusserlich erkennt man diese Anomalie daran, dass man an 
dem sonst fest kontrahierten, harten Uterus eine weiche, stellenweise 
eindrückbare Stelle, eben die Placentarstelle fühlt. Therapeutisch sind 
die angegebenen Mittel ev. die Tamponade anzuwenden. 

Einer besonderen Besprechung bedarf schliesslich noch die ge¬ 
legentlich vorkommende Blutung nach Placenta praevia; dieselbe 
stammt wie erwähnt aus dem schlaffen unteren Uterinsegment, dem 
Sitz der Placenta. Dass man hier mit Uterusraassage und Darreichung 
von Ergotin nicht viel erreichen wird, liegt auf der Hand. Mehr 
Erfolg wird man sich versprechen können von heissen Ausspülungen 
der Scheide oder, wenn diese keinen Erfolg haben, von der Tamponade 
der Cervix und der Scheide. 

Hat man nun auf irgend eine Weise die Blutung zum Stehen 
gebracht und Kontraktionen des Uterus erzielt, so muss mau diesen 
noch längere Zeit überwachen und durch die aufgelegte Hand kon¬ 
trollieren. Sobald sich wieder eiue Erschlaffung zeigt, wird der Fun¬ 
dus leicht gerieben; ist einmal eine kräftige Zusammenziehung des 
Uterus vorhanden gewesen, so genügt meist ein leichter Reiz, um 
neue Kontraktionen auszulösen. Der Entbundenen legt man einen 
grossen Wattebausch vor die äusseren Genitalien und lässt sie mit 
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geschlossenen Schenkeln möglichst ruhig liegen. Ganz besonders hüten 
muss man sich, dass man den Uterus nicht unnötig drückt, weil sonst 
die ebengebildeten Thromben aus den Gefässen herausgepresst werden, 
und so die Blutung von neuem beginnt. Sodann legt man der Pa¬ 
tientin einen Kompressivverband um das Abdomen, den man entweder 
mit einer leinenen Leibbinde, wie sie nach Laparotomien verwendet 
werden, oder wenn eine solche nicht zur Hand ist, mit Handtüchern 
herstellt. Auf den Uterus wird ein zusammengerolltes Handtuch ge¬ 
legt, das durch den Verband tief in das Abdomen hineingedrückt 
wird und so ein wieder in die Höhe steigen des Uterus verhindert. In 
nicht seltenen Fällen leistet auch ein auf das Abdomen aufgelegter 
Eisbeutel gute Dienste, indem der Kältereiz den Uterus in dauernder 
Kontraktion erhält. 

Die im Anschluss an höhergradige Blutverluste entstehende 
Anämie bedarf einer besonderen Behandlung, die in Kürze hier gleich 
besprochen werden möge. Die Hauptsymptome macht die eintretende 
akute Gehimanämie, die wir dadurch zu bekämpfen suchen, dass 
wir das im Körper vorhandene Blut möglichst dem Gehirn zuzuführen 
trachten. Wir erreichen dies dadurch, dass wir den Kopf der Pa¬ 
tientin unter Beseitigung aller Kissen möglichst tief legen, während 
gleichzeitig die Extremitäten hochgelagert werden (Autotransfusion). 
Unterstützt wird diese Manipulation dadurch, dass die Extremitäten 
mit elastischen, am besten aus Flanell gefertigten Binden umschnürt 
werden, damit möglichst wenig Blut in ihnen zirkuliert und alles in 
die obere Körperhälfte gedrängt wird. Gleichzeitig giebt man zur 
Anregung der Herzthätigkeit Äther oder Kampfer subkutan. Den 
Flüssigkeitsverlust, den der Körper durch die Blutung erfahren hat, 
sucht man zu ersetzen; dabei ist es nicht vorteilhaft, Analeptica 
(Wein etc.) per os zu verabreichen, da ohnehin bei stärkeren Blut¬ 
verlusten Brechneigung besteht, und man so riskieren muss, dass der 
Magen das Eingeführte nicht bei sicht behält. Sehr viel zweckmässiger 
lässt man die Resorption vom Darm aus erfolgen; kleine Klysmata 
von warmem Wasser oder physiologischer Kochsalzlösung werden 
meist gehalten — unter Umständen, wenn die Sphinkteren gelähmt 
sind, muss man eine Zeit lang den Anus mit einem Wattebausch zu¬ 
halten — und rasch resorbiert. Vorzüglich anregend wirken kleine, 
etwa ein Viertelliter betragende Einläufe von warmem Rotwein, dem 
man einige Tropfen Opiumtinktur beisetzen kann. Selbst recht be¬ 
trächtliche Anämieen kann man mit diesen Mitteln erfolgreich be¬ 
kämpfen und beobachten, wie der anfangs schlechte Puls sich zu¬ 
sehends hebt, und auch die anderen Symptome der Anämie nach und 
nach schwinden. Dann packt man die Kranken möglichst warm in 
Decken ein und sucht durch Wärmflaschen die verlorene Wärme 
wieder zuzuführen; es sind bei der Bekämpfung der Atonie auch den 
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heissen Scheiden- und Uterusausspülungen vor den kalten der Vorzug zu 
geben, weil mit ersteren ein nicht unbeträchtlicher Wärmeverlust 
Hand in Hand geht. 

Bei den schwersten und höchstgradigeu Formen der Anämie 
macht man subkutane oder intravenöse Infusionen mit erwärmter 
steriler physiologischer Kochsalzlösung. 

Bei ersterer wird die Flüssigkeit entweder mittelst einer Hohl¬ 
nadel, die durch einen Schlauch mit einem die Kochsalzlösung ent¬ 
haltenden Trichter in Verbindung steht, unter die Haut, am besten 
unter die Mamma einlaufen gelassen, oder man bedient sich, da 
dieser Apparat ziemlich umfangreich und schwer zu sterilisieren ist, 
einer grossen Spritze, nach Art der Aspirationsspritzen, mit weiter 
Kanüle, und injiziert so unter gleichzeitiger Massage zur Verteilung 
der Flüssigkeit etwa 500 ccm unter die Hant. Die Einstichöffnung 
wird mit Jodoformkollodium oder einem Heftpflasterstreifen ge¬ 
schlossen. 

Die intravenöse Infusion ist schwieriger auszuführen, nimmt 
mehr Zeit in Anspruch und erfordert mehr Assistenz; zudem besitzt 
sie gegenüber der subkutanen Infusion keine nennenswerte Vorteile, 
da auch bei letzterer die Resorption ziemlich rasch von statten zu 
gehen pflegt. 

Eine Gefahr birgt das Einbringen grösserer Flüssigkeitsmengen 
in das Gefässsystem in sich, dass nämlich durch die damit ver¬ 
bundene Steigerung des Blutdruckes die Thromben aus den Gefässen 
durch die vis a tergo herausgeschwemmt und die letzteren aufs neue 
eröffnet werden können. Es ist deshalb eine gewisse Vorsicht ge¬ 
boten und erscheint Tätlich, die Infusion nur dann in Anwendung 
zu ziehen, wenn sonst das Leben der Patientin nicht zu retten ist. 

An Verletzuugsblutungen muss man denken, wenn nach voll¬ 
ständiger Ausstossung der Nachgeburt und bei guter Kontraktion des 
Uterus eine Blutung stattfindet. Die Verletzungen können in den 
verschiedenen Abschnitten der weichen Geburtswege ihren Sitz haben; 
wir beobachten Uterusrupturen, Cervixrisse, Zerreissungen der Scheide 
und der äusseren Genitalien. 

Zur Diagnose der einzelnen Blutungen betrachtet man zunächst 
unter Auseinanderziehen der Labien die äusseren Geschlechtsteile, 
also Damm, Labien und vor allem die Gegend der Clitoris und Harn- 
röhrenmündung; auch den unteren Teil der Scheide kann man so 
übersehen. Kommt die Blutung aus einer höher gelegenen Stelle, 
so geht man mit dem gut desinfizierten Finger ein uud sucht sich 
zu überzeugen, ob seitlich in der Cervix ein Riss sitzt oder ob eine 
Zerreissung des Uterus selbst stattgefunden hat. 

Auf die Entstehung uud Behandlung der Uterusrupturen des 
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näheren einzugehen, würde mich hier zu weit führen, es sei hier 
nur in Kürze das wichtigste der Therapie angeführt. 

Ist eine Uterusruptur, gleichgültig auf welche Weise, entstanden, 
so ist in erster Linie die Entbindung zu vollenden, und zwar wo¬ 
möglich per vaginam. Befindet sich das Kind noch ganz oder teil¬ 
weise im Uterus, so wird es per vaginam entfernt, in den meisten 
Fällen gelingt dies auch noch nach vollständigem Austritt desselben 
in die Bauchhöhle, doch ist hier unter Umständen die Laparotomie 
indiziert. 

Bei nicht blutenden inkompletten Uterusrupturen drainiert man 
die Rissstelle mit einem Gazestreifen, legt einen Eisbeutel auf das 
Abdomen und giebt Opium per rectum. 

Besteht dagegen bei einer Uterusruptur eine stärkere Blutung, 
so muss man natürlich sofort eingreifen; unser Handeln wird sich 
sehr verschieden gestalten, je nachdem ob wir uns in den Verhält¬ 
nissen der Praxis oder in einer Klinik befinden. Der Praktiker, be¬ 
sonders auf dem Lande, dem es an Assistenz, an der Möglichkeit 
einer genügenden Vorbereitung, unter Umständen, wenn er von 
seinem Wohnort entfernt zu der Kranken gerufen wird, auch an 
den nötigen Instrumenten mangelt, wird sich nur schwer zu einer 
Operation entschlossen können, und andere, einfachere Mittel anzu¬ 
wenden suchen. 

Liegt eine inkomplette Ruptur mit Blutung vor, so sucht man 
die Blutung zu stillen durch feste Tamponade unter gleichzeitiger 
Applikation eines Kompressivverbandes auf das Abdomen. Den 
Uterus herunterzuziehen und die Rissstelle durch die Naht zu 
schliessen und damit die Blutung zum Stehen zu bringen, ist zwar 
das idealere Verfahren, erfordert aber immerhin eine gewisse tech¬ 
nische Fertigkeit und vor allem genügende Assistenz; dies Verfahren 
kommt überhaupt nur dann in Anwendung, wenn der Riss sich an 
einer sehr tief gelegenen Stelle befindet und vor allem nicht zu weit 
seitlich. Dass bei der Naht von der Scheide aus Neben Verletzungen 
(z. B. der Ureteren etc.) gesetzt werden können, kann nicht geleugnet 
werden. Ein Nachteil haftet der Tamponade zweifelsohne an, näm¬ 
lich dass durch das Einführen der Gaze und das feste Ausstopfen 
des Risses mit derselben, die inkomplette Ruptur unter Umständen 
iu eine komplete verwandelt wird. 

Bei kompletter Uterusruptur und gleichzeitiger Blutung wird mau 
diese zunächst auch durch die Tamponade und Kompressivverband 
zu beherrschen suchen; dann aber ist die Patientin so bald wie mög¬ 
lich in eine Klinik zu schaffen. Man kann in solchen Fällen dann 
verschieden verfahren. Am besten führt man die Laparotomie aus, 
weil man so die Verhältnisse am besten übersehen kann. Bei zweifellos 
nicht infizierten Patientinnen näht man den Riss zu. Besteht da- 
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gegen Infektion, so wird man den Uterus entweder durch supravagi¬ 
nale Amputation, ev. mit extraperitonealer Stiel Versorgung oder durch 
Totalexstirpation entfernen und gleichzeitig die Verletzungen in den 
Parametrien, falls solche vorhanden sind, und dies ist bei stark seit¬ 
lich gelegenen Rissen meist der Fall, schliessen. Die vaginale Ex¬ 
stirpation des Uterus empfiehlt sich hauptsächlich bei in der Mitte 
befindlichen Rissen, da man bei seitlichen an die Verletzungen der 
Parametrien nur sehr schwer oder gar nicht herankommen kann. 

Einfacher ist unser Verhalten bei den sog. Cervixrissen. Be¬ 
kanntlich pflegen bei jeder selbst normal verlaufender Geburt, be¬ 
sonders bei der ersten, seitliche Einrisse in den Muttermund und die 
Cervix stattzufinden; diese Risse setzen sich jedoch nicht über den 
Ansatz des Scheidengewölbes fort und bluten vor allem nicht. Sie 
pflegen meist zu vernarben und sind bei den meisten Frauen, die 
geboren haben, deutlich zu fühlen; der äussere Muttermund erhält 
durch ihre Anwesenheit die Form eines Querspaltes. 

Cervixrisse kommen hauptsächlich daun zu stände, wenn die 
Geburt bei nicht vollständig erweitertem Muttermund künstlich, sei 
es durch Zange oder durch Wendung, beendigt wird. Dadurch, dass 
der voluminöse Kopf durch die nicht genügend weiten Weichteile 
hindurchgezogen wird, bleibt diesen nicht die notwendige Zeit sich 
zu dehnen, ihre Elastizität ist nicht gross genug, sie reissen ein. 
Diese Risse setzen sich meist über das Scheidengewölbe in das seit¬ 
liche Parainetrium fort und durchreissen hier mehr oder weniger 
starke Äste der Arteria uterina, aus denen dann eine abundante 
Blutung erfolgt. Besonders leicht erfolgen derartige seitliche Cervix¬ 
risse unter den erwähnten Umständen bei Placenta praevia, weil hier 
das untere Uterinsegment in ganz besonderer Weise stark aufgelockert 
ist; es wird deshalb mit Recht immer und immer wieder davor gewarnt, 
die Geburt bei Placenta praevia durch forcierte Extraktion nach der 
kombinierten Weudung zu beschleunigen. Aber auch bei spontan ver¬ 
laufenden Geburten können wir gelegentlich Zerreissungen der Cervix 
beobachten, nämlich speziell dann, wenn man es mit alten Erst¬ 
gebärenden mit unnachgiebigen, rigiden Weichteilen zu thun hat, 
zumal auch dann, wenn die Kinder sehr grosse Köpfe und breite 
Schultern besitzen. Begünstigt wird die Entstehung dieser Verletzungen 
durch einen sehr raschen Verlauf der Austreibungsperiode, wenn die 
Blase vor vollständiger Eröffnung des Muttermundes gesprungen ist, 
und nur sehr heftige Wehen den vorliegenden Kopf schnell tiefer 
treiben. Das gleiche gilt für die sog. Sturzgeburten. 

Das Hauptsymptom der Cervixrisse, durch dessen Auftreten 
man überhaupt erst auf das Vorhandensein dieser Verletzung auf¬ 
merksam gemacht wird, ist die Blutung; das Blut fliesst meist mit 
hellroter Farbe in gleichmässigem Strom nach aussen ab. Durch 
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Massage des Uterus wird die Blutung im Gegeusatz zur atonischen 
in keiner Weise beeinflusst, ln seltenen Fällen erfolgt keine äussere 
Blutung, sondern ergiesst sich das Blut zwischen die Blätter des 
Ligamentum latum herein, hier ein unter Umständen sehr grosses 
Hämatom bildend. 

Über die Therapie der Cervixrisse bestehen noch recht ver¬ 
schiedenartige Meinungen. Im wesentlichen treten zwei Massnahmen 
in Betracht, nämlich die Tamponade und die Naht des Risses. Mit 
den anderen Mitteln, die zur Stillung atonischer Blutungen empfohlen 
werden, erreicht man natürlich nichts; vor der Anwendung heisser 
Ausspülungen wird sogar direkt gewarnt, da durch diese etwa schon 
in der Bildung begriffene Thromben leicht mechanisch abgelöst und 
fortgeschwemmt werden. 

Bei geringen Blutungen kommt man zweifelsohne mit der 
Tamponade aus, die man zweckmässig mit einer Kompression des 
Abdomen durch einen festen Verband vereinigt. Die Nachteile, die 
ihr teils wirklich, teils angeblich anhaften, sind die gleichen, wie oben 
besprochen. Eine Ausfüllung des Uterus selbst mit der Gaze ist kaum 
nötig, es genügt vielmehr in den meisten Fällen, das untere Uterin¬ 
segment, speziell den Riss, und die Scheide fest auszustopfen. Auch 
bei stärkeren Blutungen wird durch die Tamponade meist die Stillung 
der Blutung erreicht werden, jedoch sind Beobachtungen vorhanden, 
dass es durch die Tamponade weiter blutete. 

Es wird deshalb von vielen Autoren warm für die Naht der 
Cervixrisse eingetreten. Dieselbe wird in der Weise ausgeführt, dass 
mau zunächst die Portio mit Hakenzaugen stark nach abwärts und 
der Seite zieht, an welcher der Riss sich nicht befindet. Durch den 
starkeu Zug nach abwärts werden die arteriellen Gefässe des Uterus 
abgeknickt (s. o. Arendt) und schon dadurch, wenigstens zeitweise, 
die Blutung vermindert. Wenn man so die Portio nicht genügend 
tief herabziehen kann oder aus einem anderen Grunde das Opera¬ 
tionsfeld nicht übersichtlich ist, entfaltet man die Scheide durch 
Specula. Nunmehr wird der Riss von oben nach unten mit einzelnen 
Knopf nähten geschlossen; verwendet man zur Naht Catgut, so hat 
dies den Vorteil, dass man später die Fäden nicht wieder zu ent¬ 
fernen braucht. Manchmal gelingt es nun nicht, den Riss in der 
ganzen Ausdehnung zu schliessen, besonders der obere Winkel des¬ 
selben ist oft durch die Naht nicht zu erreichen; es wird dann natur- 
gemäss aus diesem weiter bluten, so dass man nachträglich doch 
noch zur Tamponade greifen muss. Dieser Umstand sowie die nicht 
selten erhebliche technische Schwierigkeit in der Ausführung der 
Naht haben diese in den Augen vieler Geburtshelfer diskreditiert. 

Für die allgemeine Praxis erscheint mir die Tamponade das 
mehr zu empfehlende Mittel zu sein, während man in klinischen In- 
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stituten, wo man immer genügende Assistenz zur Verfügung hat, die 
Naht der Risse vorziehen dürfte; diese hat zudem den Vorteil, dass 
durch sie die früheren normalen Verhältnisse wieder hergestellt wer¬ 
den, und die aus dem Vorhandensein eines alten Cervixrisses sich 
ergebenden Nachteile in Wegfall kommen. Am vollkommensten würde 
dies natürlich erreicht besonders bei sehr hoch herauf reichenden 
Cervixrissen, wenn man die Scheidenschleimhaut vorn quer über der 
Portio spalten, die Schleimhaut und die Blase stumpf abschieben und 
nach erfolgter Schliessung des Risses wieder vernähen würde. 

Ferner wurde empfohlen, die Arteria uterina ausserhalb des 
Uterus, also seitlich im Parametrium mit einer scharfen Nadel durch 
das seitliche Scheidengewölbe hindurch in ähnlicher Weise, wie wir 
es bei der vaginalen Totalexstirpation des Uterus thun, zu umstechen; 
ich selber habe dies einmal mit gutem Erfolg mittelst stumpfer Nadel 
ausgeführt. Nicht ganz ungefährlich ist dies Verfahren wegen der 
grossen Gefahr der Verletzung benachbarter Organe, speziell der 
Ureteren. Auch die vaginale Entfernung des ganzen Uterus wurde 
vorgeschlagen, dürfte jedoch kaum weitere Verbreitung finden. 

In jüngster Zeit hat Henkel ein neues Verfahren zur Behand¬ 
lung der Cervixrisse und der damit verbundenen Blutungen ange¬ 
geben, nämlich die Abklemmung der beiden Arteriae uterinae mit 
M u s s e u x ’ sehen Zangen. Er beschreibt seine Methode folgendermassen: 

„Mit genügend grossen Rinnenspeculis wird die Portio eingestellt. 
Darauf wird mit einem besonders kräftigen Musseux die vordere und 
hintere Muttermundslippe in der Mitte fest gefasst und nun ein starker 
Zug nach unten und rechts ausgeübt, wenn der Cervixriss links sitzt. 
Ein zweiter Musseux wird sodann ohne Rücksicht auf Blase und 
Ureter an das linke Parametrium gelegt und geschlossen. In der 
gleichen Weise mit starkem Zug nach links und unten wird danach 
das rechte Parametrium abgeklemmt. Der zuerst angelegte Musseux 
ist nunmehr überflüssig geworden und kann abgenoraraen werden. 
Zum Schlüsse thut man gut, die Zangen da, wo sie auf die hintere 
Kommissur drücken, mit etwas Gaze zu umwickeln. Die Musseux 
bleiben 12 bis 24 Stunden liegen. Danach werden dieselben vor¬ 
sichtig abgenommen, was am besten in der Weise geschieht, dass 
zuerst der Cremaillerenverschluss geöffnet wird. Blutet es nach einiger 
Beobachtung nicht, so werden die Zangen abgenommen.“ 

Henkel giebt zu, dass theoretisch durch dieses Verfahren eine 
Schädigung von Blase und Ureteren eintreten müsse, hat aber that- 
sächlich ein derartiges Vorkommen kaum erlebt, nur zweimal sah er 
vorübergehende Blutbeimengungen im Urin. Auch Kompression beider 
Ureteren mit Anurie hat er nie beobachtet. Er glaubt daher diese 
Methode allgemein für die Behandlung der Cervixrisse empfehlen zu 
können, und hält dieselbe für so unschädlich, dass er sie sogar für 
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die Behandlung einfacher atonischer Nachblutungen in Anwendung 
zieht. Für die Therapie der Cervixrisse kann das Henkel’sche 
Verfahren, wenn die Tamponade im Stich lässt und man zur Aus¬ 
führung der Naht nicht genügende Assistenz hat oder nicht über 
entsprechende technische Fertigkeit verfügen zu können glaubt, wohl 
gelegentlich mit Nutzen angewandt werden; zur allgemeinen Ein¬ 
führung erscheint es mir zu heroisch. Zur Stillung atonischer Blu¬ 
tungen dürften wir wohl mit dem sehr viel unschädlicheren und ein¬ 
facheren Areudt’schen Verfahren das gleiche erreichen. 

Die anderen Verletzungen der weichen Geburtswege geben nie 
zu so abundanten Blutungen Veranlassung, erfordern daher meist 
auch nicht ein so rasches Handeln. In Betracht kommen die Zer- 
reissungen der Scheide, des Dammes, der Labien sowie der Gegend 
der Harnröhrenmünduug, resp. der Clitoris. 

Alle diese Verletzungen kommen bei spontan verlaufenden Ent¬ 
bindungen vor, sehr viel häufiger aber bei solchen, die durch Kunst¬ 
hilfe beendigt werden, weil hier der Kopf als vorangehender oder 
nachfolgender Teil sehr viel rascher als sonst durch die Weich teile 
hindurch geleitet wird. Gesteigert wird die Gefahr der Zerreissung 
bei den Deflexionslagen, also Vorderhaupts- und Gesichtslagen, weil 
ein relativ grosser Durchmesser und Umfang des Kopfes die Vulva 
passiert, sowie dann, wenn der Kopf nicht mit dem richtigen für 
die betreffende Lage in Betracht kommenden Durchmesser entwickelt 
wird. Speziell Verletzungen (Durchschneidungen) der Labien und 
der Clitorisgegend entstehen sehr leicht dann, wenn bei der Zangen¬ 
operation die Zange bei dem letzten Akte der Operation stark gegen 
die Symphyse gedrängt wird, so dass diese als Drehpunkt für die 
Zange benutzt wird, und wenn die Rippen des Instrumentes nicht 
genügend abgerundet sind. Isolierte Zerreissungen der Scheide sieht 
man nicht selten dann, wenn beim starken Emporheben der Zange 
in die dritte Position, besonders bei Vorderhaupts- und Gesichtslage 
die Spitzen derselben weit vom kindlichen Kopf abstehen. Damm¬ 
risse allein sind ungemein selten, in der Regel sind sie mit mehr 
oder weniger tiefgehenden Läsionen der Scheide vereinigt. 

Damm- und Scheidenrisse sind nur sehr selten von stärkeren 
Blutungen begleitet, für gewöhnlich nur dann, wenn ein grösseres 
arterielles Gefäss von der Zerreissung betroffen wurde und spritzt. 
Man fasst das betreffende Gefäss mit einem Schieber oder einer 
Arterienklemme und unterbindet es isoliert oder umsticht es, am 
besten mit Catgut, da die Risswunde darüber dann doch durch die 
Naht geschlossen werden muss. 

Eine in der Schwangerschaft nicht selten auftretende Erschei¬ 
nung ist die Entstehung von Varicen an den äusseren Genitalien 
und der Scheide. In den meisten Fällen sind sie ohne Bedeutung 
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und bieten keine Geburtskomplikation. Gelegentlich jedoch kann es 
Vorkommen, dass unter dem Druck des andrängenden Kopfes die 
diktierten Venen platzen und nun eine mächtige Blutung entsteht; 
dieselbe wird bekämpft zunächst durch energische Kompression und 
dann durch die Naht. 

Die Clitorisrisse pflegen meist sehr stark zu bluten, und zwar 
erfolgt die Blutung nicht aus einem isoliert spritzenden Gefäss, es 
handelt sich vielmehr um eine parenchymatöse Blutung aus dem 
dort befindlichen kavernösen Gewebe, aus dem es wie aus einem 
Schwamme blutet. Diese Blutung ist nur durch Umstechung, resp. 
Naht zu stillen. Bis die Vorbereitungen zu derselben getroffen sind, 
lässt man die blutenden Stellen mit einem in Desinfektionslösung 
getauchten Wattebausch stark komprimieren, um den Blutverlust 
nach Möglichkeit zu beschränken. Die Blutstillung ist insofern nicht 
ganz einfach, als es aus den Ein- und Ausstichstellen immer von 
neuem blutet; in den meisten Fällen muss man sich darauf be¬ 
schränken, die Wunden selbst zu nähen und so des Hauptteiles der 
Blutung Herr zu werden; dann legt man einen feuchten Wattebausch 
auf die betreffende Stelle, lässt die Patientin mit fest geschlossenen 
Schenkeln ruhig liegen und erreicht so durch Tamponade, dass es 
nicht weiter blutet. Da man die Umstechungen in der Nähe der 
Harnröhre anlegen muss, besteht die Gefahr, dass diese selbst durch 
eine etwas tiefer greifende Naht gefasst und bei Knotung des Fadens 
ganz oder teilweise zusammengezogen und so verschlossen wird. Man 
umgeht diesen Übelstand dadurch, dass man vor der Naht einen 
gläsernen oder metallenen Katheter in die Harnröhre einfübrt. Am 
besten wird die Umstechung mit Catgut ausgeführt. Bei dem nach 
der Naht mit Seide notwendigen Entfernen der Fäden wird meist die 
Blutung von neuem angeregt. 

Die letzte Quelle schliesslich der Blutungen post partum ist das 
Zurückbleiben von Placentar- oder Eihautresten im Uterus. Dies 
Ereiguis tritt ein sowohl bei spontanen Geburten, als auch und zwar 
sehr viel häufiger nach Expression der Placenta nach Crede. Die 
Teile der Placenta, die im Uterus verbleiben, sind entweder abge¬ 
rissene Kotyledonen der Placenta selbst oder kleine Nebenplacenten, 
die sich nicht mitgelöst haben. 

Die Diagnose stellen wir dann, wenn nach Ausstossung der 
Placenta bei gut kontrahiertem Uterus eine Blutung vorhanden ist 
und Verletzungen als Ursache derselben auszuschliessen sind. In 
manchen Fällen kann man den Defekt an der Placenta direkt er¬ 
kennen, obgleich es nicht immer ganz leicht ist, zu bestimmen, ob 
dieselbe vollständig ist oder nicht. Jedenfalls soll man es sich zur 
Regel machen bei jeder Geburt die Placenta möglichst genau auf 
ihre Vollständigkeit zu prüfen; besonders den Randpartien muss mau 
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spezielle Aufmerksamkeit schenken, da gerade hier die meisten Sub- 
8tauzverluste sich zu befinden pflegen. Wenn man bei der Betrach¬ 
tung der Placenta diese auf die flache Hand legt, so vermeidet man 
den Irrtum, die bei anderer Haltung der Placenta entstehenden 
Furchen zwischen den einzelnen Kotyledonen für Defekte zu halten. 
Ebenso muss man die Eihäute betrachten, ob grössere Stücke von 
ihnen fehlen. 

Die Retention kleinerer Eihautreste macht nie Symptome; meist 
werden sie im Wochenbett ausgestossen. Die Gefahr, die mit einem 
Eingehen in den Uterus behufs Entfernung derselben verbunden ist, 
ist grösser, als das Zurückbleiben; bat man die begründete Vermu¬ 
tung, dass die Eihäute nicht vollständig ausgestossen sind, so giebt 
man gleich Secale in Pulverform innerlich. Grössere Stücke der Ei¬ 
häute jedoch können eine Blutung hervorrufen und müssen ebenso 
wie die Placentarreste entfernt werden. 

Teile der Placenta, die im Uterus zurückgeblieben sind, machen 
fast immer Blutung, sei es, dass sich dieselbe sofort nach der Geburt 
einstellt, sei es, dass sie erst im Spät Wochenbett, meist im Anschluss 
an das erste Aufstehen auftreten (Placentarpolyp). 

Glaubt man aus der vorhandenen Blutung oder nach der Be¬ 
sichtigung der Placenta zu dem Schluss berechtigt zu sein, dass die¬ 
selbe nicht vollständig ist, so ist ein Eingreifen geboten. Nach ent¬ 
sprechender Desinfektion der Genitalien der Patientin und der eigenen 
Hände hakt man die Portio mit einer Musseux’schen Zange an, 
führt den Zeigefinger der einen Hand in den Uterus ein und sucht 
die noch adhärenten Teile abzuschälen, während die andere Hand 
den Uterus von aussen der inneren Hand entgegendrückt, und dieser 
so die Arbeit erleichtert. Den Schluss der Operation bildet eine 
gründliche desinfizierende Uterusausspülung. 

Instrumente sind bei der Ausräumung des Uterus nicht zu ver¬ 
wenden, da man einerseits mit dem Finger alles entfernen kann, 
andererseits die Gefahr der instrumenteilen Perforation des Uterus 
eine zu grosse ist. 

Handelt es sich um das Zurückbleiben von Eihäuten, die eine 
Blutung verursachen, so geht man ebenso mit der Hand ein und 
zieht dieselben entweder mit der Hand, oder wenn dies wegen der 
glatten Beschaffenheit der Eihäute unmöglich ist, mittelst eiuer 
unter Leitung des Fingers vorsichtig eingeführten Klemme oder 
Kornzange heraus. 
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Das Bronchialasthma als Typus „nervöser Katarrhe.“ 

Von 

Prof. Dr- Adolf Schmidt, Dresden. 

Das eindrucksvolle Krankheitsbild des asthmatischen Anfalles: 
innerhalb kurzer Zeit bis zu beängstigender Höhe sich entwickelnde 
Atemnot verbunden mit einer offenbar durch behinderte Ausatmung 
bedingten Lungenblähung — bat seit langem das Interesse hervor¬ 
ragender Ärzte auf sich gezogen und sie zu mehr oder weniger 
scharfsinnigen Erklärungsversuchen geführt, die aber, weil sie weit 
auseinander gingen und einer exakten Grundlage zunächst entbehrten, 
bis vor 30 Jahren kaum in den Kreisen der Praktiker bekannt ge¬ 
worden sind. Erst nachdem 1870 die vielgenannte Abhandlung von 
Hierin er erschienen war, begann die Asthmafrage aktuell zu werden 
und blieb es bis zu der mit den vortrefflichen Referaten Cursch- 
mann’s und Riegel’s eingeleiteten Diskussion auf dem 4. Kon¬ 
gress für innere Medizin (1885). Das Resultat dieser Diskussion war 
die Anerkennung des Asthmas als einer „Neurose des Respirations¬ 
apparates“ und die Bestätigung der Biermer’schen Hypothese, dass 
der ausschlaggebende — wenn auch keineswegs der alleinige — Faktor 
für das Zustandekommen des asthmatischen Anfalles in einem Krampf¬ 
zustande der Bronchialmuskulatur gesucht werden müsse. In dieser 
Form ist die Pathogenese des Asthmas in den Wissensschatz der 
grossen Mehrzahl der Ärzte übergegangen; einige sind sogar in der 
Verfolgung dieser Lehre noch weiter gegangen und wollen das Asthma 
als eine primäre Nervenkrankheit aufgefasst wissen, die sich in Krampf¬ 
zuständen der Bronchialmuskeln äussert, aber durchaus nicht von der 
Schleimhaut des Respirationsapparates ausgelöst zu werden braucht. 
Das Asthma bronchiale (von dem hier ausschliesslich gesprochen 
werden soll) ist deshalb für diese Autoren nur ein Zweig der asthma¬ 
tischen Neurose überhaupt. Zwar hat es nicht an Gegnern der Bier- 
mer-Curschmann’schen Auffassung gefehlt. Riegel und mit ihm 
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Germain Söe halten noch heute an der alten Wintrich'sehen 
Hypothese des Zwerchfellkrampfes fest, obwohl die Ergebnisse der 
neueren Forschung, speziell die radioskopische Durchleuchtung Asthma¬ 
tischer, derselben nicht günstig sind. Auf der anderen Seite hat die 
auf jenem Kongress von Ungar neu belebte, zuerst von Beau und 
Bretonneau aufgestellte Ansicht, wonach die katarrhalische Schwel¬ 
lung der Schleimhaut resp. die Verstopfung der feineren Bronchien 
mit Sekret in erster Linie für die asthmatische Dyspnoe verant¬ 
wortlich zu machen sei, in jüngster Zeit neue Nahrung erhalten. 
Beide Richtungen haben aber bisher nicht vermocht, die Herrschaft 
der Bronchialkrampftheorie zu erschüttern. 

I. 

Wenn wir uns nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
die Frage vorlegen, ob die Biermer-Curschmann’sche Asthma- 
Erklärung sich auch heute noch mit allen klinischen Erscheinungen 
des'Bronchialasthmas und zugleich mit den Resultaten der experimen¬ 
tellen Forschung und der pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
im Einklang befindet, so lässt sich nicht verkennen, dass sie trotz 
grosser Vorzüge mancherlei Schwächen aufweist. 

Bleiben wir zunächst beim Tierexperiment, so konnte 
sich Biermer, als er in markanten Zügen seinen Standpunkt klar¬ 
legte, auf dasselbe noch gar nicht stützen. „Die Funktionen der 
Bronchialmuskeln“, sagt er, „haben sich übrigens bis jetzt nicht auf 
dem Wege des Versuches erforschen lassen. Was man darüber weiss, 
beruht auf Deduktionen und indirekten Berechnungen, uud wenn 
wir uns nach physiologischen Direktiven die Wirkungen eines Bron¬ 
chialkrampfes theoretisch konstruieren, so bleibt dabei dem subjektiven 
Ermessen ein ziemlich freier Spielraum überlassen“. Bis zu dem Re¬ 
ferate' Curschmann’s war indessen durch Gerlach und Mac 
Gillavry festgestellt worden, dass die Bronchialmuskulatur in der 
That auf dem Wege des Vagus in Kontraktion zu versetzen ist. Später 
sind fast gleichzeitig von Einthoven und Beer Versuche veröffent¬ 
licht worden, aus denen unzweifelhaft hervorgeht, dass elektrische 
Reizung des Vagus durch Vermittelung der Bronchialmuskeln eine 
Verengerung der feineren Luftröhren und damit erhöhte Respirations¬ 
widerstände macht. Ja, es kommt dabei sogar zu einer deutlich er¬ 
kennbaren Vergrösserung der Lungen, wenn auch nicht zu einer 
eigentlichen Lungenblähung. Aber alle diese Folgezustände der künst¬ 
lichen Vagusreizung sind, verglichen mit den Symptomen des asthma¬ 
tischen Anfalles, recht unbedeutend. Eine Dyspnoe höheren Grades 
oder gar einen asthmatischen Anfall hat bisher keiner der Experi¬ 
mentatoren zu erzeugen vermocht, und wir können deshalb aus den 
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Arbeiten der Physiologen nur den Schluss ableiten, dass es de facto 
eine Aktion der Bronchialmuskeln in dem von Biermer vermuteten 
Sinne giebt. Welche Wirkung dieselbe eventuell im Leben zu ent¬ 
falten vermag, muss durchaus dahingestellt bleiben. Es darf auch 
nicht vergessen werden, dass die von Riegel in Gemeinschaft mit 
Edinger angestellten Kaninchenversuche, welche insofern den natür¬ 
lichen Verhältnissen näher kamen, als sie keine so schweren Eingriffe 
am Tierkörper erforderten wie die Experimente Einthoven’s und 
Beer’s, geradezu widersprechende Resultate geliefert haben. Wenn 
Edinger und Riegel, nachdem sie in die Thoraxmuskulatur ein 
Fenster gelegt hatten, so dass sie die Bewegungen des Zwerchfells 
durch die Pleura costalis hindurch beobachten konnten, das periphere 
Ende der durchschnittenen Vagi reizten, so beobachteten sie niemals 
ein Tiefertreten der Lungenränder. Wohl aber war dieses regelmässig 
der Fall, wenn die zentralen Enden der Vagi oder der Vagusstamm 
in continuo gereizt wurden. Sie konnten ferner zeigen, dass die so 
erzielte Lungenblähung reflektorisch auf den Bahnen der Phrenici, 
also durch Zwerchfellkrampf, zustande kommt, und eben dieses Ex¬ 
periment war für Riegel der Grund, an der Wintrich’schen Lehre 
festzuhalten. Von der Richtigkeit der Riegel’sehen Beobachtungen 
habe ich mich selbst wiederholt zu überzeugen Gelegenheit gehabt, 
und ich kann Beer nicht zustimmen, wenn er sich unter Hinweis 
auf seine angeblich exaktere Versuchsanordnung über dieselben hin¬ 
wegsetzen will. 

Noch auf einen anderen Punkt ist hier aufmerksam zu machen, 
nämlich auf die von allen Experimentatoren betonte leichte Erschöpf¬ 
barkeit der Bronchialmuskulatur. Beer sowohl wie Einthoven konnten 
bei ihren Tieren immer nur für ganz kurze Zeit Reizeffekte erzielen, 
und es darf wohl daraus gefolgert werden, dass auch beim Menschen 
die Annahme eines tonischen, sich über längere Zeit erstreckenden 
Bronchialmuskelkrampfes wenig Wahrscheinlichkeit für sich hat. 

Soweit das Experiment. Wie man sieht, sind die Ergebnisse 
desselben keineswegs eindeutig. Wir werden deshalb einer genauen 
Analyse der kliuischen Symptome bei dem Versuche, den asthmati¬ 
schen Anfall zu erklären, den Vorrang einräumen müssen, wie sich 
das überhaupt für jede Frage der praktischen Medizin geziemt. Und 
wie verträgt sich nun die Biermer’sche Hypothese mit 
den klinischen Thatsachen? 

Alle Autoren stimmen darin überein, dass die einzelneu Krank¬ 
heitsfälle unter einander grosse Verschiedenheiten auf weisen und dass 
man deshalb verschiedene „Formen“ des Bronchialasthma unterscheiden 
müsse. Vor allem hat man diejenigen Fälle, bei denen ausgesprochene 
Erscheinungen eines Bronchialkatarrhes den Anfall begleiten oder 
gar zwischen den Anfällen fortbestehen, von solchen, welche scheiabar 
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bei gesunder Bronchialschleimhaut auftreten, getrennt und die letzteren 
als die rein nervösen Formen des Asthma aufgefasst. Diese rein 
nervösen Formen des Asthma sind es, welche allein oder doch ganz 
vorwiegend durch Krampf der Bronchialmuskulatur entstehen sollen 
Nach Curschmann zerfallen sie wieder in das primäre oder essen¬ 
tielle Asthma, welches durch direkte Erkrankung des Innervations¬ 
apparates der Bronchialmuskulatur erzeugt werden soll, und in das 
sekundäre oder symptomatische Asthma, erzeugt durch reflektorische 
Erregung jener Muskeln von verschiedenen Gegenden aus (Nase, Darm, 
Genitalien u. s. w.). Nur bei der primären oder essentiellen Form 
des Asthma wird aber von den massgebenden Autoren supponiert, 
dass die Schleimhaut der Bronchien absolut unverändert ist, für 
die sekundären Formen des „nervösen“ Asthma wird sowohl von 
Curschmann als auch bereits von Biermer zugestanden, dass 
das fluxionäre Element („vasodilatatorische Neurose“ nach Weber 
und Störk oder Catarrhus acutissimus) dabei eine Rolle spielt. Man 
stützt sich hier namentlich auf die Fälle von sogenanntem Heuasthma 
und die verwandten Formen des idiosynkrasischen Geruchsasthma, 
bei denen häufig gleichzeitig mit der Entwickelung der Dyspnoe eine 
intensive Hyperämie der Conjunctiva und der Schleimhäute der 
oberen Luftwege zu erkennen ist. Von dem Nasenasthma ist es ja 
ebenfalls bekannt, dass Entzündungen der Schleimhaut gewöhnlich 
den Ausgangspunkt abgeben. Man kann also hier korrekterweise 
nicht mehr von einem reinen Bronchospasmus sprechen und muss, 
wenn es sich darum handelt zu entscheiden, ob wirklich allein unter 
dem Einflüsse des Bronchialmuskelkrampfes Asthmaanfälle zu stände 
kommen können, diese Fälle aus dem Spiele lassen. 

Nur das essentielle Asthma wäre demnach rein spas¬ 
modisch, aber mit diesem essentiellen Asthma hat es seine eigene 
Bewandtnis; es existiert nämlich nur in der Theorie, nicht in der 
Praxis. Das klingt paradox, wenn man bedenkt, dass wir ja hier 
von Unterscheidung klinisch differenter Krankheitsbilder sprechen, 
aber es muss doch wohl so sein, denn von Biermer angefangen 
hat bisher keiner der Autoren, welche sich eingehender mit dem 
Asthma beschäftigt haben, solche essentielle Form wirklich gesehen. 
Es ist interessant, einige Aussprüche der Asthmaforscher über die¬ 
selbe zu hören. Biermer sagt: „Das Bronchialasthma kann, wie 
Sie wissen, als selbständige Neurose auftreten, wird aber viel häufiger 
in Verbindung mit Fluxionen und Katarrhen beobachtet“ . . . „für 
die direkte Anregung des Bronchialkrampfes von den Centralappa¬ 
raten aus kenne ich keine zweifellosen Beispiele.“ Ähnlich äussert 
sich Curschmann. Er räumt dem essentiellen Asthma nur ein 
ausserordentlich beschränktes Terrain ein und erklärt ausdrücklich: 
„Mir selber stehen aus eigener Beobachtung gesicherte einschlägige 
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Fälle nicht zu Gebote.“ A. Fränkel bemerkt: „Ich selbst habe nie 
einen Fall gesehen, welcher in unzweideutiger Weise so (d. h. als 
ausschliesslich spasmodische Form) aufzufassen gewesen wäre.“ Und 
an anderer Stelle ergänzt er: „Ich selbst habe nie einen Fall von 
Asthma beobachtet, bei dem der Patient nicht wenigstens ab und zu 
etwas Sputum zu Tage förderte.“ Diesen Bekenntnissen kann ich 
mein eigenes gleichlautendes hinzufügen, das vielleicht deshalb nicht 
ganz wertlos ist, weil ich seit Jahren nach einem derartigen Beispiele 
gesucht habe. Wenn dem gegenüber von Brügelmann und 
anderen auf die Jedermann bekannten Fälle hingewiesen wird, in 
denen die asthmatische Attacke durch rein psychische Einflüsse aus¬ 
gelöst wird, so ist zu betonen, dass auch in allen diesen Fällen, sofern 
es sich wirklich um Asthma und nicht bloss um ein asthmaähnliches 
Krankheitsbild handelt, Rasselgeräusche und Auswurf den Anfall be¬ 
gleiten. Diese Erscheinungen als einen erst sekundär durch den 
Bronchospasmus entstandenen Katarrh zu erklären, ist gezwungen 
und entspricht nicht unseren allgemein-pathologischen Anschauungen. 
Ich sollte meinen, dass man unter diesen Umständen gar keine Be¬ 
rechtigung hat, von einer essentiellen Form des Asthma zu reden; 
wir dürfen diese Form unbedenklich aus dem Schema streichen und 
das ist für das Ziel einer einheitlichen Auffassung des Asthma zweifel¬ 
los ein grosser Gewinn. Wir erreichen damit eine bessere Überein¬ 
stimmung unserer klinischen Erfahrungen mit der experimentellen 
Forschung, insofern wir jetzt ohne Einschränkung erklären können, 
dass der Spasmus der Bronchialmuskeln allein niemals 
einen asthmatischen Anfall produzieren kann. Für die 
grosse Mehrzahl der Asthmafälle war darüber ja auch schon bisher 
kein Zweifel, Biermer sowohl wieCurschmann erklären ausdrück¬ 
lich, dass in der Regel zum Bronchospasmus noch etwas hinzukommen 
müsse, um den Asthmaanfall zu erzeugen, aber es wurde doch immer 
wieder auf die „seltenen“ Fälle von essentiellem Asthma als die eigent¬ 
lichen Stützen der Krampftheorie zurückgegriffen. 

Welches nun jenes zweite Moment ist, das zum Bronchospasmus 
hinzukommen muss, darüber soll an dieser Stelle nicht eingehend ge¬ 
sprochen werden. Es soll nur darauf hingewiesen sein, dass es sich 
ausschliesslich um eine lokale Veränderung der Schleimhaut, offenbar 
der kleinen Bronchien resp. Bronchiolen, handeln kann. Man kann 
wählen zwischen einfacher Hyperämie (vasodilatatorische Neurose 
nach Weber und Störk) und Sekretanhäufungen im Lumen resp. 
einer Kombination dieser beiden Zustände. Dieselben können ohne 
oder mit entzündlichen Veränderungen der Schleimhautoberfläche ein¬ 
hergehen, also eventuell mit Epithelabstoßung, Anhäufung von Rund¬ 
zellen im Gewebe etc. Das klinische Bild giebt uns nur in einem 
Teil der Fälle Aufschluss über diesen Punkt, nämlich nur dann, wenn 
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reichlichere Mengen Sekret entleert werden. Dann bandelt es sich 
jedenfalls um vermehrte Absonderung und, wenn Epithelzellen und 
Eiterkörperchen darin vorhanden sind, wohl auch um Entzündung. 
Fehlt aber der Auswurf oder ist er nur sehr gering, so dürfen wir 
daraus noch nicht auf eine einfache Hyperämie schliessen. Trockene 
Rasselgeräusche, Giemen und Pfeifen, fehlen kaum je beim Asthma¬ 
anfall. Bi er m er ist der Ansicht, dass dieselben auch durch ein¬ 
fache Verengerung des Lumens erzeugt? werden können, aber diese 
Geräusche entsprechen so vollkommen den bei trockener Bronchitis 
zu hörenden, dass man per aualogiam zunächst an einen richtigen 
Katarrh denken muss. Wir steheD, wie man sieht, als Kliniker in 
diesem Punkte oft vor einem non liquet, und es bleibt Geschmacks¬ 
sache, ob wir uns mehr für eine Hyperämie, für einen katarrhalischen 
Reizzustand oder für eine Sekretanhäufung entscheiden wollen. Hier 
kann nur das Sektionsergebnis Klarheit verschaffen. 

Mit der pathologischen Anatomie des Asthma war es 
bis vor nicht langer Zeit noch recht kläglich bestellt. Aus früherer 
Zeit lagen eigentlich nur zwei Obduktionsbefunde vor, einer von 
v. Leyden aus dem Jahre 1886, welcher ausser Emphysem und 
krümeligen Inhaltsmassen in den kleineren Bronchien und einzelnen 
Alveolen wenig Bemerkenswertes ergeben hatte, und ein zweiter von 
Berkart, bei welchem sich im rechten Hauptbronchus ein grösseres 
Gerinnsel gefunden hatte, das sich bei mikroskopischer Betrach¬ 
tung als aus einem Konglomerat degenerierter Cylinderzellen bestehend 
erwies. Die kleineren Bronchien waren erweitert und zum Teil 
durch Ausschwitzungen verlegt. 

Im Jahre 1892 konnte ich einen ausführlichen Obduktionsbefund 
einer 49jährigen Patientin mitteilen, welche unmittelbar im Anschluss 
an einen schweren asthmatischen Anfall gestorben war. Die Patientin 
hatte erst seit wenigen Wochen an typischen Asthmaanfällen gelitten 
und war überhaupt erst etwa */> Jahr lang vou Husten und Atemnot 
gequält. Es ergab sich bei der Sektion, dass ein Medullarcarcinom 
der Lungen vorlag, welches von der Gegend des Hilus aus, dem Ver¬ 
laufe der Bronchien entsprechend, sich in das Gewebe beider Ober¬ 
lappen hinein ausgebreitet hatte. Die feineren Bronchien dieser Teile 
zeigten sich — im Gegensätze zu den gröberen Ästen, welche eher 
verengt waren — erweitert und waren fast sämtlich ausgefüllt mit 
einem ausserordentlich zähen, glasigen Schleim, welchen man von der 
Schnittfläche aus mit der Pincette als lange, spiralartig gedrehte Fäden 
oft mehrere Centimeter weit aus dem Lumen der Bronchiolen heraus- 
ziehen konnte. Die Unterlappen, welche von Geschwulstmassen ziem¬ 
lich frei waren, enthielten sehr viel weniger Schleimfäden. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab, dass das Gewebe der Mucosa und 
Submucosa der betroffenen Bronchien aus derben Bindegewebsmassen 
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bestand und mit Rundzellen infiltriert war. Das Oberflächenepithel 
war in der Mehrzahl der Bronchien gut erhalten, an einzelnen Stellen 
aber abgefallen. Der Inhalt, welcher oft das gesamte Lumen aus¬ 
füllte, bestand aus derbem, spiralig gedrehtem Schleim, in dem ausser 
spärlichen Alveolarepithelien und Leukocyten zahlreiche homogene, 
oft spindelförmig ausgezogene kernlose Gebilde von Zellgrösse — 
offenbar durch Koagulationsnekrose veränderte Epithelien — eingebettet 
waren. Gut erhaltene Epithelzellen wurden nur gelegentlich, in Haufen 
zusammenliegend, angetroffen. Das Epithel und die Schleimdrüsen 
(letztere natürlich nur in den grösseren Bronchien) waren im Zustande 
starker Sekretion begriffen. Die Alveolen waren meist frei , nur an 
einzelnen Stellen mit einer schleimähnlichen, grobgekömten, aber nicht 
gedrehten Masse ausgefüllt. 

Dieser Obduktionsbefund liess, wenn er auch in mancher Be¬ 
ziehung unbefriedigend war, doch keinen Zweifel darüber, dass die 
im Leben beobachteten asthmatischen Anfälle im wesentlichen als die 
Folge der Verstopfung zahlreicher kleiner und kleinster Luftröhren¬ 
äste mit ausserordentlich zähem Sekret angesehen werden mussten. 
Dass daneben Krampfzustände im Spiele waren, konnte allerdings 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, war aber sehr unwahr¬ 
scheinlich, denn die betroffenen Bronchien zeigten sich erweitert und 
ihre Wand stark infiltriert, ausserdem von Tumormassen umgeben; 
sie waren also jedenfalls im Leben weniger elastisch gewesen als nor¬ 
male Bronchien. Nimmt man hinzu, dass die Patientin nicht von 
Hause aus nervös war und auch erst in allerletzter Zeit vor dem 
Tode typische Anfälle bekommen hatte, so darf man wohl behaupten, 
dass es sich hier um Asthmaanfälle gehandelt hat, welche nicht in 
erster Linie durch Bronchospasmus bedingt waren. 

Seit der Veröffentlichung dieser Beobachtung sind durch A. Fr änkel 
zwei weitere Sektionsbefunde von Asthmakranken bekannt gegeben 
worden, welche in vieler Beziehung grosse Ähnlichkeit mit dem 
meinigen darbieten. Ich führe das Wesentliche in kurzem Aus¬ 
zuge an: 

1. Fall. 48jähriger Patient, seit langem an schwerem Asthma leidend. In 
der letzten Zeit fast täglich Anfälle mit Entleerung eines zähen, glasigen Sputums, 
welches Spiralen und Krystalle enthält. 36 Stunden nach dem letzten Anfälle Exitus. 

Die Mehrzahl der mittelgrossen und kleineren Bronchien beider Lungen zum 
Teil vollständig von exquisit schraubenförmigen, im wesentlichen aus Schleim be¬ 
stehenden Gerinnseln ausgefallt. Mit der Pincette lassen sich dieselben als Fäden 
von einer Länge bis zu mehreren cm herausziehen. Die kleineren Bronchien selbst 
erweitert. Bei der mikroskopischen Untersuchung ist der Befund der Schleim¬ 
massen genau derselbe wie in meinem Falle, wenigstens ist die Abbildung, welche 
A. Fränkel giebt, mit der meinigen fast identisch. Auch hier spiralige Drehung 
und Einbettung kernloser, offenbar aus koagulationsnekrotischen Epithelien hervor¬ 
gegangener Gebilde. Die Wand der Bronchien verdickt und stellenweise mit Leuko¬ 
cyten infiltriert. Das Epithellager grösstenteils erhalten, aber die einzelnen Epithelien 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



222 


A. SCHMIDT, 


[8 


Digitized by 


in die Länge gezogen, teilweise gelockert and in die Schleimm&ssen kmeiogezogen, 
alle in starker Schleimproduktion begriffen. Die Alveolen sind durchgehende frei von 
jedem Inhalt. 

2. Fall. 63jähriger Mann. Gicht. Seit 3 Jahren Bronchialkatanh, seit *U Jahren 
asthmatische Anfälle mit schleimigem Auswarf (Spiralen und Krjstalle). Tod im 
Anfall. Die rechte Lunge adhärent, ödematös; Narbenzüge und Kalkablagerungen in 
der verdickten Wand der grösseren Bronchien. Vergrösserte Bronchialdrüsen. Die 
Lungen sind erweitert, ebenso die Lumina der Bronchien. Im linken 
Hauptbronchus reichliche Mengen dünnflüssigen schleimigen Sekretes, die übrigen 
Bronchien zum Teil mit zähen f&digen Gerinnseln gefüllt. Letztere zeigen bei der 
mikroskopischen Untersuchung nur Andeutungen einer spiraligen Drehung, sie bestehen 
nicht aus Schleim, sondern aus einem Konglomerat von teils degenerierten, teils gut 
erhaltenen Cyliuderzellen. Die Schleimhautgefässe erweitert, das peribronchitische Ge¬ 
webe kleinzellig infiltriert Die Schleimhaut grösstenteils vom Epithel entblösst Die 
Alveolen bald erweitert, bald verengt; interstitielle Bindegewebswucberung. 

Schliesslich wäre hier noch eine Beobachtung von Hochhaus 
aus der allerjüngsten Zeit anzureihen. 

Sie betrifft einen 44jährigen Patienten mit hochgradiger Dyspnoe, Emphysem 
und Cyanose, welcher ohne eigentliche Anfälle reichliche Gerinnsel von der Art der 
bei Bronchitis fibrinosa sich bildenden auswarf, die aber nach dem Ergebnis ein¬ 
gehender Untersuchung aus Schleim bestanden. Der rechte Oberlappen war in 
Bindegewebe verwandelt, die Pleura stark verdickt. In diesem Lappen, und zwar 
nur hier, waren die Bronchien bis in die kleinsten Verzweigungen hinein deutlich 
erweitert, die Wandungen verdickt und mit weisslichen Membranen bedeckt, zum 
Teil sogar ganz damit ausgefüllt. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte 
sich die Umgebung der Bronchialwände infiltriert, das Epithel nur an einzelnen 
Stellen lückenhaft. Die Masse im Lumen war stellenweise schleimig, enthielt geringe 
Zelleinbettungen und stand im Zusammenhang mit dem Epithel, an anderen Stellen 
bestand sie hauptsächlich aus zusammengeballten, mehr weniger degenerierten Epi¬ 
thelzellen. 

Wenn wir diese vier Befunde, die ich wegen ihrer Wichtigkeit 
einzeln angeführt habe, vergleichen, so zeigen sie, wie schon hervor¬ 
gehoben, viel Übereinstimmendes. Ich möchte ganz besonders be¬ 
tonen, dass die betroffenen Bronchien in allen Fällen erweitert ge¬ 
funden wurden, und dass ihre Wandung hyperämisch und infiltriert 
war. Die Masse, welche das Lumen ausfüllte, bestand entweder aus 
zähem Schleim mit wenigen Zellresten (degenerierten Epithelien) oder 
aus kongloraerierten Epithelzellen selbst. Das Oberflächenepithel war 
dementsprechend entweder gut erhalten und in voller Sekretion oder 
desquamiert resp. in Desquamation begriffen. Wir schliessen daraus, 
dass jedesmal ein entzündlicher Zustand der Schleimhaut, nicht bloss 
eine einfache Hyperämie, Vorgelegen hat. Die Entzündung ist nur 
gering, sie] äussert sich, abgesehen von der Gefässerweiterung und 
der Leukocytenansammlung in der Schleimhaut, in verstärkter, man 
darf wohl sagen auffallend verstärkter Sekretion von Schleim. Nur 
in dem zweiten Fränkel’schen Falle, wo die Desquamation in deu 
Vordergrund tritt, hat offenbar ein höherer Grad von Entzündung 
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Vorgelegen. A. Fränkel hat diesen Fall zur Grundlage seiner An¬ 
schauung über die Pathologie des Asthmas gemacht und will den 
Desquamativkatarrh als das charakteristische Merkmal der asthmati¬ 
schen Schleimhautveränderung hingestellt wissen. Ich kann mich 
dem nicht anschliessen, denn in den drei übrigen verwertbaren Leichen¬ 
befunden tritt die Schleimüberproduktion gegenüber der Epitheldes¬ 
quamation offenbar in den Vordergrund, wenn auch die letztere, wie 
namentlich aus den in den Schleim eingebetteten koagulationsnekroti¬ 
schen Zellresten hervorgeht, keineswegs fehlt. Ich glaube, dass man 
deshalb die Definition etwas weiter fassen muss: Die bisherigen 
Befunde haben einen leichten entzündlichen Reizzustand 
der Schleimhaut mit vorwiegender Beteiligung des Epithels 
(erhöhte Sekretion, Desquamation) ergeben. 

Dürfen wir nun diese Befunde verallgemeinern? Ich meine, 
dass das nur mit grosser Reserve geschehen kann. Denn es darf 
nicht übersehen werden, dass nur in einem der Sektionsfälle (dem 
ersten Fränkel’schen) ein unkompliziertes Asthma Vorgelegen hat. 
Dagegen war in meinem Falle ein Tumor der Lunge anscheinend 
der Ausgangspunkt des ganzen Leidens, und nur im Bereiche der 
Tumorwucherung, in beiden Oberlappen, waren die geschilderten Ver¬ 
änderungen nachweisbar. Im Hoch haus'sehen Falle (den der Autor 
merkwürdigerweise als Bronchitis fibrinosa beschreibt, obgleich gar 
kein Fibrin vorhanden war) war nur der rechte Oberlappen befallen 
und das Gewebe desselben völlig induriert. In dem zweiten Fränkel- 
schen Falle endlich sind ebenfalls Veränderungen in den Bronchial¬ 
wandungen und an der Pleura nachgewiesen, welche nicht zum Bilde 
des unkomplizierten Asthma gehören. 

Wohl aber erlauben die Obduktionsbefunde einen anderen Schluss, 
der für die Pathogenese von Bedeutung ist, den nämlich, dass Asthma¬ 
anfälle auch bei erweiterten Bronchien Vorkommen können, und 
dass dabei das ausschlaggebende Moment die Verstopfungder 
kleinen Bronchien durch eine Sekretmasse ist. Wennmanden 
Thatsachen keinen Zwang anthun will, so kann man dem Bronchial¬ 
muskelkrampfe in diesen Fällen nicht die Rolle des entscheidenden 
Faktors einräumen, speziell nicht in meinem Falle, in welchem der¬ 
selbe, wie schon oben ausgeführt, wegen der Infiltration der Wände 
vermutlich überhaupt keinen Effekt gehabt hätte. 

Ich fasse die bisherigen Erörterungen nochmals kurz zusammen: 

Die Biermer-Curschmann’sche Asthmatheorie, welche 
den Krampf der Bronchialmuskeln als das entscheidende 
Moment für die Entstehung der Anfälle hinstellt, weist 
verschiedene schwache Punkte auf, und zwar folgende: 

1. Mittelst des Experimentes ist es bisher nicht ge¬ 
lungen, einen Asthmaanfall durch Reizung des Vagus, 
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des motorischen Nerven der Bronchialmuskeln, zu er¬ 
zielen. Die Bronchialmuskulatur erweist sich zwar als 
reizbar im Sinne einer Verengerung des Lumens, aber 
doch stets nur für sehr kurze Zeit und mit sehr geringem 
Effekte hinsichtlich der Lungenblähung. 

2. Die vornehmliche klinische Stütze der Krampf¬ 
theorie, die essentielle Form des Asthma, existiert über¬ 
haupt nicht. Wenigstens giebt es bisher keine einwands¬ 
freien Beweise dafür. Stets ist beim Asthmaanfall die 
Schleimhaut des Respirationstraktus in irgend einer 
Weise beteiligt. 

3. Die vorliegenden Obduktionsbefunde zeigen, dass 
auch bei erweiterten Bronchien und unter Bedingungen, 
welche Krampfzustände der Bronchialmuskeln unwahr¬ 
scheinlich machen, asthmatische Anfälle zu stände 
kommen können. Es gehört dazu, wie es scheint, die 
Verstopfung einer grösseren Anzahl (aber keineswegs aller) 
feineren Bronchien mit zähem Sekret resp. konglomerierten 
Zellen. 


Es liegt nahe, dass unter diesen Umständen die Frage wieder 
auftauchen muss, ob denn nicht die mechanische Verstopfung 
der Bronchiolen durch Sekret oder auch durch Schleimhaut¬ 
schwellung allein genügt, den asthmatischen Anfall zu er¬ 
klären, ob diesem Moment nicht wenigstens der Vorrang 
vor dem Bronchialkrampf beim Zustandekommen der asth¬ 
matischen Dyspnoe und der untrennbar damit verbundenen 
Lungenblähung eingeräumt werden muss? Diese Frage ist 
bereits einmal abgethan worden, nämlich auf jenem Kongress für 
innere Medizin, wo sie von Ungar aufgeworfen und unter Hinweis 
auf die spiraligen Gebilde im Auswurfe verteidigt wurde. Man hielt 
Ungar entgegen, dass die Obstruktion der Bronchiolen durch Schleim¬ 
hautschwellung oder Schleim höchstens einfache Dyspnoe erzeugen 
könne, nicht aber die anfallsweise Dyspnoe, welche den asthmatischen 
Anfall charakterisiert. Die Plötzlichkeit, mit welcher manchmal der 
Anfall mitten aus völliger Gesundheit sich entwickeln und mit der 
er auch wieder verschwinden könne, sei unter der Annahme eines 
Katarrhes, auf den die Ungar'sehe Auffassung doch hinauskomme, 
nicht wohl verständlich. Auch wurde bezweifelt, dass die besonderen 
Merkmale des Asthmas, die vorwiegend exspiratorische Dyspnoe und 
die Lungenblähung, durch einen einfachen Katarrh erzeugt werden 
könnten. Diese Beweisführung ist seitdem immer wiedergekehrt und 
allgemein anerkannt worden, obwohl sie, wie ich behaupten muss, 
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keineswegs genügend ist. Es giebt eine ganze Reihe von Einwänden, 
welche sich dagegen erheben lassen. 

Um hier klar zu sehen, muss man zunächst einen strengen Unter¬ 
schied machen zwischen einfacher Hyperämie und entzünd¬ 
licher Schleimhautschwellung (Katarrh). Was die erstere 
betrifft, so ist daran zu erinnern, dass hyperämische Zustände 
einzelner Organe oder Organbezirke zweifellos auf nervösem Wege, 
d. h. in die Praxis übersetzt „plötzlich“ sich entwickeln können. Man 
denke nur an das Erröteu und die zahlreichen auf der äusseren Haut 
sich dokumentierenden Erscheinungen aus dem Bereiche der vaso¬ 
motorischen Neurose (Dermatograpbismus, Urticaria). Die Nase mit 
ihren Schwellkörpern giebt ein weiteres, noch näher liegendes Beispiel 
ab, und wenn auch die Schleimhaut der Bronchien selbst eines ähn¬ 
lich starken Gefässmaschennetzes entbehrt, so steht doch nichts im 
Wege, das Vorkommen einer plötzlichen Hyperämie derselben auzu- 
nehmen. Das wird denn auch von den Anhängern der Krarapftheorie 
nicht bestritten. Man giebt die Möglichkeit einer vasodilatatorischen 
Neurose der Bronchialschleimbaut, wie sie von Weber und Störk 
benannt worden ist, zu, besonders für die Fälle von Reflexasthma 
(Curschmann). Sie soll aber zur Erzeugung eines asthmatischen 
Anfalles allein nicht genügen, weil dadurch keine Stenose der Luft¬ 
röhrenäste verursacht wird (Riegel). Das ist richtig, denn wenn das 
der Fall wäre, so müsste das Asthma ein sehr viel häufigeres Übel 
sein. Hyperämische Zustände der Luftröhren sind doch gewiss nicht 
so seltene Ereignisse. Ausserdem haben wir dafür, dass einfache 
Schleimhauthyperämie eine wirkliche Stenose macht, kein Analogon 
seitens anderer Hohlorgane. 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn zu der Hyperämie 
Entzündungserscheinungen hinzutreten: Transsudation von 
Blutflüssigkeit in das Gewebe, Infiltration desselben mit weissen oder 
roten Blutkörperchen, Absonderung eines zähen Sekretes in das Lumen 
oder massenhafte Abstossung des Epithels. Selbst wenn wir von dem 
letztgenannten dieser drei Momente ganz absehen, könnte eine ent¬ 
zündliche Hyperämie der Schleimhaut an sich recht wohl zu einer 
Stenose der feineren Bronchien führen. Sehen wir doch selbst im 
Kehlkopfe und in der unpaaren Luftröhre, deren Lumina im Verhältnis 
zur Schleimhaut sehr viel grösser sind als die der Bronchiolen, derartige 
Zustände auftreten (Pseudocroup). Und in vielen anderen Kanälen 
kommt dasselbe vor (Tuba Eustachii, Harnröhre u. s. w.). Addiert 
sich dazu nun noch die Sekretion zähen Schleimes oder massenhafte 
Epitheldesquamation, so können, wie unsere Obduktionsbefunde ja 
trefflich zeigen, selbst erweiterte Bronchiolen vollkommen verlegt werden. 
An dieser Thatsache ist kein Zweifel, und sie wird auch von den Ver¬ 
teidigern der Krampftheorie nicht direkt bestritten. Was jene gegen 
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die katarrhalische Entstehung des Asthma einzuwenden haben, ist, 
wie gesagt, vor allem die Plötzlichkeit der Entwickelung der Anfälle, 
sodann, allerdings erst in zweiter und dritter Linie, die eigentümliche 
Dyspnoe und die auffällige Lungenblähuag während derselben. Ein 
Catarrhus acutissimus soll ferner nach Curschmann keine so 
komplizierten Dinge wie die eigentümlichen Bestandteile des asthmati¬ 
schen Sputums, die Spiralen und die Charcot-Ley den’schen Kry- 
stalle, erzeugen können. 

Der Auffassung, dass es keinen Catarrhus acutissimus gäbe, kann 
ich nicht beitreten. Freilich, eine voll ausgebildete Entzündung der 
gesamten Bronchiolenschleim baut mit allen ihren anatomischen Merk¬ 
malen, vor allem mit starker Zellinfiltration, kann nicht in so kurzer 
Zeit entstehen, wie manchmal (übrigens keineswegs immer) der asth¬ 
matische Anfall, aber zum Zustandekommen des klinischen Bildes 
eines Katarrhs sind so erhebliche anatomische Veränderungen der 
Schleimhaut auch gar nicht erforderlich. Wenn wir nicht das alt¬ 
hergebrachte klinische Krankheitsbild des Katarrhs zu gunsten einer 
rein anatomischen Auffassung ganz verleugnen wollen — und dazu 
liegt gar keine Veranlassung vor — so sprechen wir auch dann schon 
von Katarrh, weun sich mit der Hyperämie der Schleimhaut das¬ 
jenige Moment verbindet, von dem der Katarrh seinen Namen trägt, 
die erhöhte Sekretion, insbesondere von Schleim und schleimhaltigen 
Produkten. Die Schleimhaut an sich braucht im Katarrh nicht jedes¬ 
mal stark entzündet zu sein, sie wird allerdings wohl selten ganz frei 
von Zellinfiltration sein. 

Ebenso nun, wie die Hyperämie plötzlich entstehen und sich 
rapide ausbreiten kann, kann auch die Sekretion von Schleim durch 
nervöse Einflüsse schnell angeregt und zu hohen Graden gesteigert 
werden. Sehen wir doch auch die sekretorische Thätigkeit anderer 
Zellen sich so verhalten. Man denke nur an die Speicheldrüsen, die 
Geschlechtsdrüsen, den Magen u. s. w. Hyperämie und Hypersekre¬ 
tion der schleimbereitenden Zellen, die beiden wichtigsten klinischen 
Zeichen des Katarrhs, können zweifellos durch nervöse Vermittelung 
plötzlich [entstehen, und das entspricht auch den Erfahrungen der 
Praxis, welche seit langem von „nervösen Katarrhen“ spricht. Kein 
erfahrener Praktiker wird daran zweifeln, dass es Formen des Schnupfens, 
der Laryngitis, der Enteritis und vieler anderer Schleimhautkatarrhe 
giebt, welche durch ihr ausserordentlich plötzliches Auftreten, oft auch 
durch ihr ebenso schnelles Verschwinden überraschen. Die ganze 
Frage des Asthmas läuft darauf hinaus, ob man solche „nervöse Ka¬ 
tarrhe“ anerkennen will oder nicht. An sich ist die Bezeichnung 
„nervöser Katarrh“ ein Unding, eine Contradictio in adjecto, denn 
im gewöhnlichen Sprachgebrauch des Mediziners soll das Adjektivum 
„nervös“ besagen, dass eben keine lokalen Veränderungen da sind, 
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während das für den Begriff des Katarrhs eine notwendige Voraus¬ 
setzung ist. Wenn man aber mit dieser Bezeichnung besagen will, 
dass es Formen des Katarrhs resp. der Schleimhautentzündung bei 
nervösen Leuten giebt, die sich durch besondere Eigentümlichkeiten 
des Verlaufs, durch die Disproportionalität der Beschwerden und der 
vorhandenen Veränderungen von den gewöhnlichen Formen unter¬ 
scheiden, so wird es wenige Ärzte geben, welche diese nervösen Ka¬ 
tarrhe nicht anerkennen. Für mich ist das Asthma bronchiale der 
Typus eines nervösen Katarrhs, und ich werde unten die Berechtigung 
dieser Bezeichnung noch näher begründen. Hier sei nur betont, dass 
eine Eigentümlichkeit derselben die oft ausserordentlich schnelle Ent¬ 
wickelung und Verbreitung über einen grossen Schleimhautbezirk 
darstellt. 

Eine zweite Eigentümlichkeit der nervösen Katarrhe, der man 
bisher in der Pathologie des Asthma nicht die ihr gebührende Stel¬ 
lung eingeräumt hat, ist die soeben bereits betonte massenhafte 
Produktion von Schleim. Der Gedanke, dass dem Asthma in 
vielen Fällen eine Hypersekretion zu Grunde liegt, ist, soviel ich weiss, 
zuerst von Fr. Müller ausgesprochen worden, und zwar unter Hin¬ 
weis auf die analogen Zustände der Darmschleimhaut, welche man 
als Enteritis membranacea oder nach Nothnagel’s Vorgang besser 
als Colica ruucosa bezeichnet. Ich selbst habe mich ebenfalls, be¬ 
sonders auf Grund der anatomischen Befunde in den Asthmalungen, 
seit langem dieser Auffassung zugeneigt und ihr auch bereits an 
anderer Stelle Ausdruck verliehen. 

Wir kennen so viele Zustände fehlerhafter Richtung der sekre¬ 
torischen Thätigkeit durch Nerveneinflüsse, dass gar kein Grund vor¬ 
liegt, an dem Vorkommen einer Überproduktion von Schleim zu 
zweifeln. Wer die manchmal kolossalen Mengen von Schleim gesehen 
hat, die unter Umständen innerhalb kurzer Zeit von der Schleimhaut 
des Dickdarms und selbst des Rektums abgesondert werden können, 
kann nicht daran zweifeln, dass ähnliche Zustände im Bereiche der 
Bronchialschleimhaut zu einer Verstopfung der Lumina der Luftröhren - 
äste führen müssen, zumal wenn der produzierte Schleim von so zäher 
Konsistenz ist, wie gewöhnlich im Asthma. Alltäglich sind so massen¬ 
hafte Schleimproduktionen bei Katarrhen allerdings nicht; es sind 
eben nur nervöse Leute, bei denen das vorkommt, und eine Beteili¬ 
gung des Nervensystems wird mit Recht ja auch für das Asthma ge¬ 
fordert. 

Ob aber die Hypersekretion von Schleim beim Asthma und ähn¬ 
lichen Zuständen rein nervös ist, ich meine, ob eine so erhebliche 
Produktion zähen Schleimes wie beim Asthma und bei der Colica 
mucosa ohne jede entzündliche Veränderung der Schleim¬ 
haut vorkommt, das muss ich bezweifeln. Ich glaube, dass eine 
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derartige massenhafte Produktion von Schleim, wenn sie auch durch 
nervöse Einflüsse vermittelt wird, doch immer nur auf der Basis eines 
entzündlichen Zustandes der Schleimhaut vorkommt Dazu werde 
ich sowohl durch klinische wie durch anatomische Beobachtungen 
geführt. Klinisch lässt sich unschwer feststellen, dass in jedem zäh¬ 
schleimigen Sekret des asthmatischen Anfalles, wie auch in den 
schleimigen Entleerungen der Colica mucosa, reichlich Epithelzellen 
und Leukocyten eingebettet sind, welche mit Sicherheit darauf schliessen 
lassen, dass hier neben der erhöhten Schleimsekretion eine Desqua¬ 
mation des Epithels und eine Rundzelleninfiltration der Schleimhaut 
stattgefunden hat, dass also nicht bloss ein nervöser Reizzustand, 
sondern auch eine entzündliche Veränderung vorliegen muss. In 
anatomischer Hinsicht sprechen die oben aufgeführten Befunde eine 
deutliche Sprache. Sie werden ergänzt durch eine allerdings bisher 
nur vereinzelte Beobachtung bei der Schleimkolik. Wir müssen uns 
vorstellen, dass bei derartigen anfallsweise auftretenden Entzündungen 
auch während der Zwischenzeit ein leichter Reizzustand der Schleim¬ 
haut fortbesteht, der aber so geringfügig ist, dass der Patient keine 
Beschwerden davon hat. Durch Summierung kleinster Reize oder 
durch besondere Einflüsse kommt es danu zu explosionsartigen Ex¬ 
acerbationen , zum plötzlichen Auftreten von Hyperämie und Hyper¬ 
sekretion, die ebenso schnell wie sie gekommen sind wieder ver¬ 
schwinden. Dass hierbei nervöse Momente mitspielen, wird niemand 
bezweifeln wollen, wenn wir sie auch schwer definieren können. Daran 
muss aber festgehalten werden, dass auf einer völlig gesunden 
Schleimhaut derartige Zustände von Übersekretion nicht Vorkommen. 
Die Übersekretiou ist wie die plötzliche Entstehung ein Zeichen des 
„nervösen Katarrhs“. 

Es ist hier der Ort, noch etwas näher auf das asthmatische 
Sputum einzugehen. Bekanntlich weist es ausser seiner auffallend 
zähen Beschaffenheit noch einige andere besondere Merkmale auf, 
die schon v. Leyden bestimmt haben, den Katarrh, welcher die 
grosse Mehrzahl der Fälle von Asthma begleitet, als etwas Besonderes 
anzusehen („asthmatischer Katarrh“). Es sind das die sogenannten 
Cur sch mann 'sehen Spiralen, die Charcot- Leyden 'sehen Kry- 
stalle und die eosinophilen Zellen. 

Über die Konstitution und die Bildung der Spiralen sind schon die kompli¬ 
ziertesten Hypothesen aufgestellt worden. Genaue mikrochemische Untersuchungen, 
welche ich unter Zuhilfenahme der Schnittmethode der Sputa angestellt habe, haben 
indes gelehrt, dass es sich um nichts weiter als um eine Drehung des zähschleimigen 
Sekretes der Epithelzellen durch den die verstopften Bronchien mit grosser Gewalt 
passierenden Luftstrom handelt. Es ist durchaus nichts weiter zur Spiralenbildung 
erforderlich als diese beiden Faktoren: zäher Schleim und Bewegung desselben durch 
den Luftstrom. Den hypothetischen Bronchialmuskelkrampf auch noch dazu heran- 
zuziehen, wie A. Fränkel tliut, liegt gar keine Veranlassung vor. Das beweist 
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schon der Umstand, dass wir vollständig ausgebildete Spiralen mit allen Attributen 
(Centralfäden) auch bei nicht asthmatischen Zuständen antreffen, bei Pneumonie, bei 
gewöhnlicher Bronchitis und selbst bei einfacher Tracheitis. Wenn man sich eine 
gewisse Übung in der Erkennung derselben angeeignet hat und sich nicht auf die 
grossen, oft schon mit blossem Auge erkennbaren Gebilde beschränkt, sondern sorg¬ 
fältig unter Benutzung des Mikroskopes sucht, kann man fast in jedem zähschleimigen 
Sputum einzelne Exemplare davon antreffen. Die Spiralen sind also keine spezifischen 
Bestandteile des asthmatischen Sputums, ihre Bildung ist auch nicht auf einen be¬ 
stimmten Abschnitt des Bronchialbaumes beschränkt, sie sind im asthmatischen Aus¬ 
wurf nur deshalb so häufig, zahlreich und wohlausgebildet anzutreffen, weil hier 
jene beiden Faktoren, zähschleimiges Sekret und gewaltsame Respiration, sich in 
idealer Weise kombinieren. Warum zu ihrer Bildung ein grösserer Zeitraum als der 
eines asthmatischen Anfalles gehören soll (Curschmann), ist nicht einzusehen, da 
dieselbe doch nur von der Sekretionsgeschwindigkeit des schleimigen Sekretes abhängt. 
Die letztere ist aber, wie oben ausgeführt wurde, unter Umständen eine recht grosse. 

Von den Charcot-Leyden’schen Krystallen lässt sich ebenfalls be¬ 
haupten, dass sie keine spezifischen Bestandteile des Asthmasputums sind. Auch 
sie werden in zahlreichen Sputis angetroffen, die von gewöhnlicher Bronchitis und 
anderen Zuständen herröhren. Oft bilden sie sich erst nach der Entleerung des 
Auswurfes beim Aufenthalt in der feuchten Kammer. Aber das beweist nicht, dass 
zu ihrer Entwickelung eine längere Zeit als etwa die des asthmatischen Anfalles 
gehört. Denn unter günstigen Bedingungen kann man ihre Entwickelung sogar im 
frisch entleerten Sputum direkt im mikroskopischen Bilde verfolgen. Man sieht sie 
dann geradezu aufspriessen und wachsen. Ihre chemische Beschaffenheit und ihre 
Muttersubstanz sind noch völlig unbekannt, und ich unterlasse es deshalb, des 
weiteren auf sie einzugehen. 

Zwischen Krystallen und eosinophilen Zellen scheint eine gewisse Ver¬ 
wandtschaft zu bestehen, wenigstens kommen beide sehr häufig zusammen im Aus¬ 
wurf vor. Wenn die eosinophilen Zellen auch im asthmatischen Auswurf regelmässig 
und in grossen Mengen angetroffen werden, so ist doch ihr Vorkommen nicht auf 
dieses Sputum beschränkt, es giebt zahlreiche Fälle von Bronchitis und Tracheitis, 
wo sie ebenso die Mehrzahl aller Zellbestandteile des Auswurfes ausmachen. Über 
ihre Entstehung habe ich mich seiner Zeit dahin ausgesprochen, dass sie wahr¬ 
scheinlich nicht, wie Ehrlich meint, aus dem Blute auswandern, sondern in der 
Schleimhaut selbst entstehen, in der Weise, dass im Leibe der Leukocyten, welche 
sich infolge der Entzündung im Schleimhautgewebe ansammeln, die eosinophilen 
Körner sich anhäufen, und dass sie dann mit diesen beladen die Epitheldecke durch¬ 
wandern. Ausser den verschiedenen, damals von mir zu gunsten dieser Ansicht 
angeführten Gründen spricht dafür der von A. Fränkel in einem seiner Fälle konsta¬ 
tierte Befund, dass die Mehrzahl der eosinophilen Zellen des Auswurfes und der 
Schleimhaut einkernig, die des Blutes dagegen mehrkernig ‘sind. Ich will übrigens 
auch diese interessante Frage hier nur streifen, weil sie uns zu weit von unserem 
pigentlichen Thema abführen würde. 

Wir sahen also, dass alle sogenannten spezifischen Bestandteile 
des asthmatischen Sputums in Wirklichkeit keine spezifischen Elemente 
sind. Dennoch kann man sagen, dass alle Zustände, bei denen sie 
in reichlicher Menge zusammen gefunden werden, etwas Gemeinsames 
haben, auf das die Leyden'sehe Bezeichnung des „asthmatischen 
Katarrhes“ ausgezeichnet passt. Es sind in der Regel katarrhalische 
Reizzustände, Katarrhe ohne grössere anatomische Veränderungen 
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aber mit auffallend starkem Hustenreiz oder einer unberechtigten 
Dyspnoe, Katarrhe, bei denen eine Disproportionalität zwischen objek¬ 
tivem Befund und subjektiven Beschwerden besteht, kurz: nervöse 
Katarrhe. Natürlich giebt es auch Ausnahmen von dieser Regel, aber 
die klinischen Unterschiede dieser Kategorie gegenüber den torpiden 
und insbesondere den eitrigen Katarrhen sind doch so auffallende, dass 
man die Abgrenzung des asthmatischen, oder wie neuerdings Teich¬ 
müller will, des eosinophilen Katarrhes nicht für unberechtigt halten 
kann. Von einer Erklärung freilich des Zusammenhanges der eigen¬ 
tümlichen Sputumbescbaffenheit mit der nervösen Konstitution sind 
wir. noch sehr weit entfernt 

Es wäre jetzt noch zu erweisen, dass auch ein ein¬ 
facher Katarrh akute Lungenblähung und die eigen¬ 
tümliche Form der exspiratorischen Dyspnoe machen 
kann. Diese beiden Symptome müssen offenbar auf dieselbe Grund¬ 
ursache, nämlich auf die Verengerung der feineren Bronchien zurück¬ 
geführt werden, und die Art und Weise, wie diese Verengerung ent¬ 
steht, scheint dabei ziemlich gleichgiltig zu sein. In allen Fällen, 
wo das Lumen einer grösseren Anzahl der feineren Luftwege durch 
Hineingelangen von Flüssigkeit oder durch Sekret eingeengt wird, 
sehen wir denn auch an der Leiche gelegentlich die Lungen in mehr 
oder minder hohem Grade gebläht, während bei völligem Verschluss 
bekanntlich umgekehrt Atelektase entsteht. Einige Sätze der 
Biermer’schen Abhandlung mögen zeigen, wie dieser Autor über die 
Ursachen der Lungenblähung denkt. 

„Um die Ventilation der Lungen zu stören, bedarf es offenbar 
nur kleiner Hindernisse in den feinen Bronchialzweigen. Dies er¬ 
kennen wir deutlich bei der kapillären Bronchitis, wo es durch die 
Schleimbautschwellung und Sekretanhäufung sehr leicht zur Ab¬ 
sperrung der Alveolen kommt. Auch dort ist der Exspirationsdruck 
sehr oft nicht im Stande, das Hindernis wegzuräumen, und es entsteht 
dann, wenn die Inspirationskräfte zu schwach sind, um trotzdem Luft 
in die Alveolen zu bringen, Alveolarcollapsus, oder wenn die Inspiration 
stark genug ist, um in die Alveolen Luft zu saugen, welche nicht 
mehr gehörig entweichen kann, Alveolarblähung.“ „Instruktiv für 
die vorliegende Frage siud auch die Beobachtungen am Leichentische > 
nach welchen man jedesmal die Lungen bei Eröffnung des Thorax 
nicht kollabieren sieht, wenn etwas Schaum, Serum, Schleim oder 
Blut in den Bronchien sitzt und das Entweichen der Luft aus den 
Alveolen hindert. Man vergleiche damit, wie prompt die Lungen 
gesunder Tiere kollabieren, wenn man ihnen eine Öffnung in den 
Thorax macht, welche dem Atmosphärendruck den Zutritt gestattet. 
Der Unterschied zeigt deutlich, dass obstruierende Verhältnisse der 
Bronchiolen, auch wenn sie klein erscheinen, die Wirkung der Lungen- 
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elastizität vereiteln können. Das eklatanteste Beispiel von akuter 
Lungenblähung, welches ich je gesehen, konnte ich Ihnen kürzlich 
an einer Kranken demonstrieren, welche an Verstopfung der Bronchien 
durch Blut erstickt war. Beide Lungen waren so gebläht, dass die 
vorderen Ränder der oberen Lappeu einander überlagerten.“ 

Auch auf dem Wege des Experimentes lässt sich dieses Ver¬ 
hältnis erforschen. Während, wie wir oben sahen, die Erweiterung 
der Lungen nach peripherer Vagusreizung immer nur sehr gering 
ist, ja in Riegels Versuchen an Kaninchen überhaupt nicht deutlich 
erkennbar war, kann man durch Hineiubringen von .Flüssigkeit in 
die Luftröhren eines Kaninchens oder noch besser durch Erzeugung 
eines Katarrhes der feineren Luftröhren regelmässig wenigstens mittlere 
Grade von Blähung erzielen. Herr Schmidt, welcher unter meiner 
Leitung derartige Versuche im Laboratorium der Bonner medizinischen 
Klinik ausgeführt hat, fand besonders die Entzündungserregung durch 
Pilokarpin in diesem Sinne wirksam, und das entspricht den Erfah¬ 
rungen früherer Forscher. Volumetrische Messungen an den Lungen 
gleich grosser Tiere Hessen erkennen, dass selbst die durch centrale 
Vagusreizung erzeugte Lungenblähung, welche im Gegensatz zu der 
durch periphere Reizung bewirkten ziemlich erheblich ist und nach 
Riegel durch Zwerchfellkrampf entstehen soll, nicht die durch Pilo 
karpinkatarrli bewirkte erreicht. Als ein weiteres wichtiges Faktum, 
auf das ich sogleich noch zurückkommen werde, ergab sich dabei, dass 
die periphere Vägusreizung, welche an einer normalen Lunge so gut 
wie keine Wirkung ausübt, an den durch Pilokarpinkatarrh veränderten 
noch einen deutlichen Effekt im Sinne einer Steigerung der bereits 
vorhandenen Blähung bewirkte. 

Dass bei den akuten kapillären Bronchitiden der Kinder Lungen¬ 
blähung auftritt, ist übrigens den Klinikern längst bekannt. Bei Er¬ 
wachsenen ist sie in den unkomplizierten Fällen meist nicht so deutlich, 
vielleicht weil die Thoraxwände weniger leicht dehnbar sind und die 
kräftigere Expektoration das Zustandekommen einer stärkeren Ob¬ 
struktion verhindert. Tritt eine Verstopfung der Bronchiolen trotzdem 
auf, so haben wir eben einen asthmatischen Zustand vor uns. 
Chronische Bronchitis führt wie bekannt in einem grossen Prozent¬ 
satz der Fälle zum Emphysem. Die Entstehung desselben ist zwar 
noch keineswegs aufgeklärt, doch müssen wir sie uns in ähnlicher 
Weise denken wie die der akuten Lungenblähung im Asthmaanfall. 

Wenn ich auf den Mechanismus der Lungenblähung hier noch etwas näher 
eingehen darf, so ist bisher nur eine Erklärung desselben versucht worden, nämlich 
durch Biermer. Biermer stellt sich die Sache so vor, dass jedes Hindernis der 
Passage durch die Bronchiolen, sei es nun durch Sekretanhäufung oder durch Krampf 
entstanden, der Exspiration einen grösseren Widerstand entgegensetzt als der In¬ 
spiration nnd zwar 1. weil die Inspirationskraft an sich grösser sei als die Ex¬ 
spirationskraft und 2. weil bei der Inspiration die feineren Bronchien (wie die 
Würzburger Abhandlungen Bd. 3 H. 7 16 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



232 


A. SCHMIDT, 


[18 


Digitized by 


Alveolen) etwas gedehnt, bei der Exspiration dagegen zusammengepresst werden 
sollen. Folgende Sätze präzisieren seinen Standpunkt : ,Ich denke mir, dass die 
Bronchialmuskeln im spastischen Zustande einen sphinkterartigen Verschluss bilden 
können, welcher durch die Inspiration leichter als durch die Exspiration überwunden 
wird und das Entweichen der Luft aus den Alveolen beeinträchtigt.* .... .Ferner 
muss ich darauf aufmerksam machen, dass der Exspirationsdruck nicht bloss auf den 
Inhalt der Alveolen wirkt, in welchem Falle allerdings die Bronchialkontraktion durch 
eine derartige vis a tergo leicht überwunden werden dürfte, sondern auch auf die 
Bronchiolen. Denkt man sich die Bronchialmuskeln im Krampf, so stehen die be¬ 
treffenden Bronchien während der Exspiration unter dem allgemeinen Exspirations¬ 
druck plus dem Druck der spastischen Bronchialmuskelkontraktion.* 

Diese Erklärung B i e r m e r 's ist ziemlich allgemein acceptiert worden. Beweise 
für dieselbe besitzen wir aber bisher nicht, abgesehen allenfalls von dem Faktum, 
dass die aus der Leiche entfernte Lunge nicht luftleer zu pressen ist (weil der Ver¬ 
schluss der feineren Bronchien früher ein tritt als die Alveolen luftleer geworden 
sind?). Ist die Biermer’sche Ansicht richtig, so muss natürlich auch bei normalen 
Lungen das Lumen der Bronchiolen während der Inspiration weiter sein als während 
der Exspiration, und es müsste sich bei künstlicher Ventilation dieser Unterschied 
an dem Seitendrucke der Trachea messen lassen. Experimente, welche ich unter 
diesem Gesichtspunkte angestellt habo, haben bisher keine eindeutigen Resultate 
ergeben, doch beabsichtige ich dieselben noch weiter fortzusetzen, weil diese Frage 
auch für die Pathogenese des Emphysems von grosser Bedeutung ist. 

Dass die exspiratorische Form der Dyspnoe von denselben 
Momenten abhängt wie die Lungenblähung, ist ohne weiteres ver¬ 
ständlich. Wo ein ventilartiger Verschluss der Art besteht, dass die 
Exspiration in grösserem Masse behindert ist als die Inspiration, muss 
die erstere erschwert und verlängert sein, und eben dadurch entsteht 
ja die Blähung. In der That gehen beide Symptome, wenigstens in 
allen akuten Fällen, parallel, wenn sie auch bei den leichteren Graden 
der Störung klinisch nicht immer deutlich erkennbar sind. 

Wir kommen also zu dem Ergebnis, dass ein Katarrh 
der Respirationsschleimhaut im Bereiche der feineren Bron¬ 
chien an sich — d. h. auch ohne gleichzeitigen Krampf der 
Bronchialmuskeln — im stände ist, alle Erscheinungen des 
asthmatischen Anfalles hervorzurufen. Der asthmatische 
Katarrh zeichnet sich durch verschiedene, durch Vermittelung des 
Nervensystems sich entwickelnde Eigentümlichkeiten ans: plötzliches 
Entstehen und unter Umständen ebensolches Verschwinden, Auftreten 
von eosinophilen Zellen und Charcot-Leyden’schen Krystallen, ev. 
Hypersekretion zähen Schleimes. Wir dürfen weiter behaupten, dass 
höchstwahrscheinlich bei jeder Form des Asthma Entzündungserschei¬ 
nungen, wenn auch noch so leichter Art, auf der Schleimhaut der 
feineren Bronchien bestehen. 


Sollen wir nun damit die Bronchialkrampftheorie ganz 
aufgeben? Ich denke nein! Nur ihre Vorherrschaft muss fallen, 
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der Bronchialkrampf oder überhaupt irgend ein Krampf ist nicht 
das ausschlaggebende Moment beim Zustandekommen des asthmati¬ 
schen Anfalles, sondern dieses liegt in dem Entzündungszustand der 
Schleimhaut; der Krampf ist nur ein mitwirkendes Moment. Die 
Gründe, weshalb ich den Bronchialmuskelkrampf nicht ganz von der 
Hand weisen möchte, sind dieselben, die Biermer und Cursch- 
mann veranlasst haben, in ihm das Wesen der Anfälle zu suchen. 
Wir dürfen nicht vergessen, dass es eine grosse Anzahl von Fällen 
diffuser kapillärer Bronchitis giebt, welche mit reichlicher Sekretion 
einhergehen und die doch niemals zu Asthmaanfällen führen. Andere 
Fälle zeigen dauernd eine gewisse Dyspnoe ohne eigentliche Anfälle, 
wieder andere weisen zeitweise Exacerbationen auf, die vielleicht schon 
in den Bereich des Asthma gehören. Ein von mir beobachteter 
Patient, welcher an schweren asthmatischen Anfällen litt, überstand 
dazwischen eine kapilläre Bronchitis ohne asthmatische Dyspnoe 
Wir haben also kein proportionales Verhältnis zwischen Katarrh und 
Asthmaanfällen, auch nicht zwischen der Intensität der Sekretion und 
der Dyspnoe. Das kann an den Eigentümlichkeiten der Entzündung 
liegen, es wird aber leichter verständlich, wenn wir — wenigstens 
für einen Teil der Fälle — das Hinzutreten eines Bronchialkrampfes 
annehmen. Wie oben ausgeführt wurde, haben unsere Experimente 
an Kaninchen ergeben, das periphere Vagusreizung, die an normalen 
Lungen keine erkennbare Blähung macht, die Blähung verstärkt, 
wenn vorher durch Pilokarpin die Schleimhaut der Bronchien in Ent¬ 
zündung versetzt war. A. Fränkel, der durch seine Obduktions¬ 
befunde der reinen Bronchialkrampftheorie ebenfalls entfremdet worden 
ist, betont daher mit Recht, dass die Wirkung des Bronchialkrampfes, 
wenn er zu einer bestehenden Schleimhautschwellung hinzutritt, viel 
eher verständlich wird. Auch auf anderen Schleimhäuten sehen wir 
häufig, und zwar ebenfalls auf nervöser Basis, Krampfzustände sich 
an Entzündungen, zumal an akute Entzündungen anschliessen. Ich 
erinnere an die Magenkrämpfe bei Hyperacidität, an die Colica mu- 
cosa, die davon ihren Namen hat, an die Blasenkrämpfe bei Cystitis 
u. s. w. Diese Krämpfe fasse ich als accidentelle auf, als eine weitere 
Eigentümlichkeit der „nervösen Katarrhe“. 

II. 

Die Auffassung des Asthma, welche sich aus den vor¬ 
stehenden Ausführungen über die Pathogenese des asthma¬ 
tischen Anfalles ergiebt, ist die eines nervösen Katarrhes 
der Respirationsschleimhaut oder, wenn man diesen Aus¬ 
druck lieber vermeiden will, einer katarrhalischen Ent¬ 
zündung der Schleimhaut, speziell derjenigen der kleineren 
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Bronchien und Bronchiolen (Bronchiolitis [Curschmannj), 
verbunden mit durch Vermittelung des Nervensystemes ent¬ 
stehenden Eigentümlichkeiten. 

Zwei Faktoren sind es also, welche zur Erzeugung des Krank¬ 
heitsbildes Asthma bronchiale Zusammenwirken, der katarrhalische 
und der nervöse, und das Verhältnis beider zu einander kann ein 
sehr wechselvolles sein. Daraus entstehen dann die verschiedenen 
klinischen Krankheitsbilder, deren Extreme auf der einen Seite die¬ 
jenigen Fälle bilden, wo im Verlaufe einer chronischen, mit Em¬ 
physem verbundenen Bronchitis zeitweise Exacerbationen der Dyspnoe 
auftreten, meist eingeleitet durch eine neue Erkältung, auf der anderen 
Seite die scheinbar ohne lokale Reizung durch irgend ein rein ner¬ 
vöses oder psychisches Moment ausgelösten schweren Anfälle, die oft 
ebenso schnell und spurlos wieder verschwinden, wie sie gekommen 


a c D B 



sind. In der Mitte zwischen diesen beiden Extremen liegen zahlreiche 
Zwischenstufen, aus denen man versucht hat, verschiedene Formen 
des Asthma zu konstruieren, die aber in Wirklichkeit ohne scharfe 
Grenze ineinander übergehen. An dem folgenden einfachen Schema 
kann man sich das Zusammenwirken der beiden Faktoren zur Er¬ 
zeugung des Asthma versinnbildlichen. 

Das schraffierte Feld stellt die katarrhalische, das weisse die 
nervöse Komponente des Asthma dar und die senkrechten Linien 
die einzelnen Fälle. In A und B sehen wir die beiden Extreme der 
katarrhalischen und nervösen Form; in ihnen tritt das zweite Moment 
ganz zurück, wenn es auch niemals völlig fehlt. Erst hinter A be¬ 
ginnen die rein katarrhalischen und hinter B die rein nervösen Schleim¬ 
hauterkrankungen (Neurosen). C und D repräsentieren die Übergaugs- 
fälle, in denen sich die beiden Komponenten in wechselndem Ver¬ 
hältnis mischen. 
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Wir haben bisher nur die lokale (katarrhalische) Komponente 
des Asthma eingehender besprochen, aber auch auf die nervöse 
Komponente müssen wir noch mit einigen Worten eingehen. Wie 
wir sahen, sind von ihr die plötzliche Entwickelung der Exacerba¬ 
tionen des Katarrhes (der Anfälle), die Hypersekretion und der be¬ 
gleitende Bronchialkrampf abhängig. Sie spielt aber ausserdem noch 
eine wichtige Rolle bei der Auslösung des Anfalles. Es ist ja be¬ 
kannt, dass dieselbe nicht bloss von der Respirationsschleimhaut im 
weitesten Sinne (wozu auch Nase, Rachen, Kehlkopf etc. gehören), 
sondern auch von entfernteren Organen aus (Magen, Darmkanal, 
Geschlechtsorgane etc.),, ja selbst ohne erkennbares Organleiden auf 
rein psychischem Wege erfolgen kann. Nach dem Ursprungsort 
pflegt man das Asthma als A. nasale, pharyngeale, bronchiale, ver- 
minosum, uterinum, neurasthenicum etc. zu bezeichnen, und der ver¬ 
schiedene Auslösungsort ist auch der Grund gewesen, weshalb manche 
Autoren das Wesen des Asthma ausschliesslich in einer Veränderung 
des Nervensystemes, speziell des Respirationscentrums suchen zu 
müssen glauben. Für uns, die wir an dem Standpunkte festhalten, 
dass katarrhalische Veränderungen der Bronchioleuschleimhaut einen 
den Veränderungen des Nervensystemes durchaus ebenbürtigen Faktor 
in der Pathogenese des Asthma darstellen, kommt die weitere Ana¬ 
lyse im wesentlichen auf die Frage hinaus, ob wir die nervöse Kom¬ 
ponente als eine lokale Funktionsstörung, eine Neurose der Respi- 
rationsscbleimhaut, oder als den Ausdruck einer allgemeinen nervösen 
Konstitution auffassen sollen. 

Für die erstere Auffassung würde massgebend sein, dass sich die 
nervösen Symptome in den im Bereiche des Respirationsapparates 
erkennbaren Zeichen erschöpfen. Das trifft sicher für manche Fälle 
zu, speziell für diejenigen, welche auf der linken Hälfte unseres 
Schemas (etwa zwischen A und 0) sich bewegen. Abgesehen von 
den Anfällen, die offenbar von der entzündeten Bronchiolenschleim¬ 
haut selbst ausgelöst werden, kann man bei diesen Kranken keinerlei 
Symptome allgemein-nervöser Natur entdecken. Diese Kranken leiden 
also an einer Kombination von Katarrh und Schleimhautneurose. Ich 
betone das hier noch einmal, weil ich da6 Asthma nicht mit den 
reinen Respirationsneurosen zusammengeworfen wissen möchte. Reine 
Schleimhautneurosen (in unserem Schema jenseits B gelegen) sind 
z. B. der nervöse Husten oder die hysterische Tachypnoe, das Cheyne- 
Stokes’sche Atmen u. s. w., Zustände, bei denen die Schleimhaut 
selbst in keiner Weise katarrhalisch erkrankt zu sein braucht. 

Diejenigen Astbmakranken, bei denen der Anfall von ent¬ 
fernteren Reflexpunkten ausgelöst wird — und die etwa zwischen 
C und D rangieren — sind schon eher als nervöse Menschen zu 
bezeichnen. Eine genaue Analyse lässt uns hier nur selten Symptome 
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vermissen, welche auf Verminderung der Widerstandskraft des ge¬ 
samten Nervensystems schliessen lassen, seien es hereditäre Anlage, 
Neigung zu Angstzüständen, Herzklopfen, Rückenschmerzen, leichte 
Erregbarkeit etc. Die Kranken selbst freilich halten sich für alles 
andere eher als für nervös, und ich glaube auch, dass man manchen 
von ihnen Unrecht thun würde, wenn man sie ohne weiteres als 
Neurastheniker oder Hysterische bezeichnen wollte. Diese tauchen 
erst in der 3. Kategorie unseres Schemas auf (zwischen D und ß). 
Sie sind es, zu denen die zahlreichen wunderbaren Fälle gehören, 
von denen Trousseau, Brügelmann u. a. berichten und die 
wohl jeder erfahrene Praktiker zu beobachten Gelegenheit gehabt hat 
Wenn Jemand echon durch den blossen Gedanken an das Asthma 
einen Anfall bekommt oder eine Dame jedesmal dann, wenn sie sich 
das Haar an der Stirn scheitelt, wenn eine andere an Heuasthma 
leidende Dame sofort in Dyspnoe verfällt, sobald sie ein gemaltes 
Heufeld sieht u. s. w., so handelt es sich eben um ausgesprochen 
neurasthenische resp. hysterische Zustände. Hier besteht, wenn wir 
uns der Martius’schen Definition anschliesseu wollen, eine abnorme 
Reaktion des Centralnervensystemes resp. der Psyche auf unter¬ 
schwellige Reize, während es sich bei der lokalen Neurose doch nur 
um Ausschleifung einzelner besonderer Bahnen handelt. Zwischen 
diesen beiden Dingen besteht doch ein ziemlich weiter Abstand, aber 
— und das darf niemals vergessen werden — er wird überbrückt 
durch alle möglichen Übergänge, zumal durch die Fälle, wo sich der 
allgemein-nervöse Zustand erst allmählich aus der lokalen Neurose 
' entwickelt hat. Wie bei der katarrhalischen Komponente des Asthma 
haben wir auch bei der nervösen zahlreiche Zwischenstufen, die es 
immer wieder vereiteln, verschiedene scharf begrenzte Typen des 
Asthma aufzustellen. Wenn man zur leichteren Versündigung von 
einem Asthma uterinum, nasale, psychicum u. s. w. reden will, so hat 
das Sinn. Wissenschaftlich betrachtet verstehen wir 
unter Asthma ein durch Kombination katarrhalischer 
Zustände der Bronchialschleimhaut mit nervösen Sym¬ 
ptomen entstehendes Leiden, das in der Mitte steht zwischen 
den einfachen Bronchitiden und den reinen Neurosen 
der Schleimhaut, einen „nervösen Katarrh.“ 


III. 

Nervös katarrhalische Zustände, als deren Typus das Asthma 
gelten kann, giebt es auch auf anderen Schleimhäuten als der des 
Respirationstraktus. Wir erwähnten schon den nervösen Schnupfen 
und die Schleimkolik und dürfen ausserdem unbedenklich noch einen 
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Teil der sogenannten Sekretions- und Motilitätsneurosen des Magens 
und Darmes, ferner gewisse Störungen der Blase und Genitalsphäre 
hierher zählen. Zwar wissen wir über die meisten dieser Zustände, 
weil sie ungefährlich zu sein pflegen, aus anatomischen Untersuchungen 
noch wenig, doch machen es die vorhandenen Befunde, z. B. bei der 
Hyperacidität des Magens, bei der nervösen Diarrhoe, wahrscheinlich, 
dass in den meisten der hierher gehörigen Affektionen die Schleimhaut 
niemals vollständig intakt ist. Das wird auch durch die genaue 
Analyse der Exkrete resp. Sekrete intra vitam bestätigt, doch ist zuzu¬ 
geben, dass sich klinisch oft nur schwer eine Grenze zwischen katar¬ 
rhalischer Entzündung auf nervöser Grundlage („nervösem Katarrh“) 
und einer Schleimhautneurose ziehen lässt. Dass es auch Fälle der 
letzteren Art giebt, soll nicht bestritten werden, denn es kommen 
natürlich auch Erkrankungen des nervösen Apparates der Schleimhaut 
vor, bei denen diese letztere nicht beteiligt ist, sei es durch Prozesse, 
welche sich im centralen oder im sympathischen Nervensystem ab¬ 
spielen, sei es durch Intoxikationen (Bleikolik) etc. Im allgemeinen 
aber sind solche Fälle nicht übermässig zahlreich im Vergleich zu 
der grossen Masse der nervösen Schleimhauterkrankungen mit lokaler 
Grundlage, und man wird in allen in Frage kommenden Fällen, wo 
es sich um nervöse Leute, Neurastheniker und Hysterische, handelt, 
sein Augenmerk darauf zu richten haben, die veranlassende lokale 
Ursache berauszufinden. 

Es ist ja bekannt, dass bei Neurasthenie mit besonderer Vor¬ 
liebe immer dasjenige Organ der Sitz der Beschwerden ist, welches 
in irgend einer Weise erkrankt oder auch nur geschwächt resp. über¬ 
anstrengt war. Auf der anderen Seite begegnen wir häufig unzweifel¬ 
haften katarrhalischen Zuständen, die an sich ganz unbedeutend sind, 
die aber den Krauken in ungewöhnlichem Grade belästigen, Fälle, in 
denen die Behandlung am Nervensystem einsetzen muss, wenn Er¬ 
folg erzielt werden soll. Wir wollen speziell diese letzteren Fälle, wo 
also die entzündliche Komponente zwar deutlich ist, aber der ganze 
Symptomenkomplex sich nicht mit dem Bilde eines einfachen Katarrhs 
verträgt, ins Auge fassen und uns die Frage vorlegen: woran er¬ 
kennen wir in solchen Fällen das Mitwirken der ner¬ 
vösen Komponente, die nervöse Natur der Katarrhe? 
Einen Teil der differentiellen Momente haben wir bereits bei der Be¬ 
sprechung des Asthma aufgezählt. Es sind das die folgenden: 

Plötzlichkeit des Entstehens und Verschwindens. 
Diese Eigentümlichkeit ist übrigens nicht so aufzufassen, dass die 
Entzündung jedesmal ganz von neuem einsetzt, sondern in der Weise, 
dass es sich um plötzliche Exacerbationen eines lateut fortbestehen¬ 
den, leichten Reizzustandes handelt. Denn was man im Publikum 
als „schwachen“ Magen, „schwache“ Lungen, „schwachen“ Darm etc., 
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in der Wissenschaft als locus ininoris resistentiae bezeichnet, darf in 
vielen Fällen getrost als ein chronischer, wenn auch vielleicht nur 
sehr unbedeutender Entzündungszustand der betreffenden Schleim¬ 
häute angesehen werden, der bei jeder Schädlichkeit, die den 
Patienten trifft, von neuem aufflackert. Die Veranlassungsursachen 
können dabei auf ganz entfernten Gebieten liegen, sie können rein 
psychischer Natur sein, z. B. ein Schreck, die Angst vor dem 
Leiden selbst u. s. w. Die gereizte Schleimhaut, deren Nerven aus¬ 
geschliffen sind, reagiert gewissermassen auf alles mit einer neuen, 
allerdings oft nur rudimentären Entzündung. 

Anomalieeu derSekretion. Ausser der Hypersekretion von 
Schleim, die beim Asthma, der Schleimkolik, vielleicht auch beim 
nervösen Schnupfen eine Rolle spielt, kommen hier die Sekretions¬ 
störungen der Magendrüsen, der Speicheldrüsen, der Genitaldrüsen, 
vermutlich auch der grossen und kleinen Darmdrüsen in Betracht. 
Dass verminderte HCl Sekretion eine Begleiterscheinung chronischer 
Magenkatarrhe ist, darüber herrscht völlige Einigkeit. Dagegen wird 
die Hyperacidität vielfach noch als reine Neurose aufgefasst, obwohl 
für sie unzweifelhaft dasselbe gilt. Der „saure Magenkatarrh“ von 
Jaworski existiert in derThat, nur sind die anatomischen Verände¬ 
rungen hier meist erheblich geringer. Haben wir nicht auch bei 
Stomatitis erhöhte Speichelsekretion, bei Conjunctivitis vermehrte 
Thränenabsonderung ? 

Auf die Bedingungen des Auftretens der Charcot-Leyden- 
schen Krystalle und der eosinophilen Zellen will ich hier nicht noch¬ 
mals eingehen. Thatsache ist, dass beide besonders gerne bei leichten 
entzündlichen Reizzuständen (z. B. Wurmreiz im Darme!) beobachtet 
werden. 

Die begleitenden Krampf zustande. Dieselben beherr¬ 
schen in der Regel das Kraukheitsbild so, dass es Schwierigkeiten 
machen kann, ihre Ursache aufzudecken. Neben Krampfzuständen 
kommen übrigens auch Erschlaffungszustände (Atonieen) als Begleit¬ 
erscheinungen uervöser Katarrhe vor, und zwar nicht bloss bei chroni¬ 
schen, sondern eventuell auch bei akuten Prozessen. Bestimmte Regeln 
über das Verhältnis der Erscheinungen am Muskelapparat zu denen 
der Schleimhaut lassen sich nicht aufstellen. 

Ausser den bisher genannten Momenten giebt es aber auch noch 
eine ganze Reihe anderer, aus denen unter Umständen auf die ner¬ 
vöse Natur der hier in Rede stehenden Schleimhauterkrankungen ge¬ 
schlossen werden kann. Wir erwähnen nur noch einige: 

Anomalieen der Sensibilität. Während schwere Katarrhe 
ohne oder doch mit nur ganz unbedeutenden Schmerzen verlaufen 
können, sind bei nervösen Patienten selbst ganz unerhebliche Affek¬ 
tionen eventuell mit lebhaften Schmerzen oder auch mit eigentüm- 
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liehen Empfindungen (Parästhesien) verbunden. Es würde zu weit 
führen, hier alle Möglichkeiten durchzusprechen. Erwähnt sei nur, 
dass Krampfzustände vieler Organe an sich heftige Schmerzen machen 
(Magenkrampf, Kolik, Krämpfe des Uterus und der Blase). Dieselben 
hängen von der Reizung des peritonealen Überzuges ab. Wenn beim 
Asthmaanfalle eigentliche Schmerzen fehlen, so braucht das also nicht 
gegen das Vorhandensein eines Krampfes zu sprechen. 

Summation der Reize. Es ist bekannt, dass verschiedene 
giftige Stoffe erst dann Krankheitserscheinungen am Nervensystem 
machen, wenn eine gewisse Summation kleiner Dosen stattgefunden 
hat. Beispiele dafür liefern unter anderen die Bleikolik und die 
alkoholische Neuritis. Für eine Anzahl Katarrhe gilt dasselbe Gesetz, 
und es scheint, dass sich darunter nicht ausschliesslich toxische Ka¬ 
tarrhe (z. B. Nikotin-Magenkatarrhe, Diarrhoeen nach Abführmitteln) 
befinden, sondern auch Katarrhe aus anderen Ursachen, Erkältungs¬ 
katarrhe, Magenkatarrhe durch Diätfehler u. s. w. Man kann sich 
das so vorstellen, dass eine gewisse Reizschwelle der mitwirkenden 
nervösen Apparate überschritten sein muss, ehe die Entzündung zum 
Ausbruch kommen kann. Hiermit im Zusammenhang stehen offen¬ 
bar die folgenden Eigentümlichkeiten. 

Cirkuläres Auftreten und Wandern der Katarrhe. 
Die Vorstellung der Laien, dass der Katarrh gelegentlich im Körper 
herumzieht, in ähnlicher Weise wie der Muskelrheumatismus, hat ihre 
Berechtigung. Viele werden das aus eigener Erfahrung bestätigen 
können. Eine Erkältung beginnt meinetwegen mit einer akuten Bron¬ 
chitis. Nach ein oder zwei Tagen sind die Erscheinungen derselben 
plötzlich verschwunden, aber statt dessen ist eine heftige Rhinitis 
aufgetreten. In solchen Fällen kann man nicht von einer Ausbreitung 
per continuitatem reden. Patienten mit empfindlichen Abdominal¬ 
organen drücken sich oft so aus, dass ihnen „jede Erkältung auf den 
Magen oder Darm schlägt“. Auch das halte ich nicht für undenk¬ 
bar, dass ein Schnupfen auf die Verdauungsorgane überspringt. Cirku¬ 
läres Auftreten katarrhalischer Störungen ist bei Frauen sehr gewöhn¬ 
lich abhängig von der Meustruation; bei Männern kann man an eine 
beständige Summation der Reize mit periodischen Eruptionen denken. 

Als letztes und für die Diagnose wertvollstes Moment wäre das 
Ausbleiben schwerer Störungen zu nennen. Man ist oft er¬ 
staunt über das blühende Aussehen von Leuten, die Jahre lang an 
schweren nervösen Durchfällen, an Magenkrämpfen oder Erbrechen 
gelitten haben. Ebenso sehen wir bei Asthmatikern mit vorwiegend 
nervöser Komponente trotz heftiger Anfälle Emphysem und sekun¬ 
däre Kreislaufstörungen lange ausbleiben. Beim Überwiegen der 
katarrhalischen Komponente ist das kaum je der Fall. 
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Auf die Therapie der nervösen Katarrhe einzugehen, ist nicht 
der Zweck dieses Aufsatzes, doch sei wenigstens daran erinnert, dass 
eine wirksame Therapie immer zugleich an der erkrankten Schleim¬ 
haut und am Nervensystem anzugreifen hat. Mit ausschliesslich lokaler 
Behandlung wird man in der Regel ebensowenig zum Ziele gelangen 
wie mit einem ausschliesslich antinervösen Regime. In der richtigen 
Abschätzung der beiden pathogenetischen Komponenten des Leidens 
und einer darauf basierten geschickten Kombination der uns zur Ver¬ 
fügung stehenden Behandlungsmethoden zeigt sich die Kunst des 
Arztes. 
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Die Erkrankungen der Speiseröhre. 

Von 

Dr. Hugo Starck, 

Privatdocent für innere Medizin, Heidelberg. 

Erst in den letzten Jahren wird den Krankheiten der Speise¬ 
röhre allgemeineres Interesse geschenkt. Neue Untersuchungsmethoden 
und pathologisch-anatomische Forschungen trugen zur Kenntnis und 
Ausgestaltung neuer Krankheitsbilder bei; Krankheiten, die früher 
selten zu sein schienen, werden, je mehr Aufmerksamkeit man der 
Speiseröhre widmet, um so häufiger. 

Wenn in folgendem versucht wird, die Osophaguskrankheiten 
und ihre Behandlung darzustellen, so kann es sich bei dem be¬ 
schränkten Raum nicht darum handeln, eine erschöpfende Darstellung 
des ganzen Gebietes zu geben, vielmehr können nur die dem prak¬ 
tischen Arzte wichtigen oder in der Praxis häufiger vorkommenden 
Kapitel, wie das Carcinom, die Narbenstenosen, die Oesophagitis 
corrosiva u. a. genauere Berücksichtigung finden; besonderer Wert 
muss auch auf die Sondierungsverfahren gelegt werden, dagegen 
finden die selteneren Erkrankungen mehr kursorische Erwähnung. 
Einige anatomische und physiologische Vorbemerkungen scheinen 
mir, soweit sie den Praktiker interessieren, nicht unangebracht. 


I. Allgemeiner Teil. 


Die Speiseröhre verläuft im grossen und ganzen geradlinig, liegt 
im oberen Drittel zwischen Wirbelsäule und Trachea, kreuzt dann den 
linken Hauptbronchus, wird nun durch die Aorta von der Wirbelsäule 
abgedrängt, um vor ersterer etwas links von der Wirbelsäule durch 
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den sehnigen Schlitz des Zwerchfells (Hiatus oesophageus) den Brust¬ 
raum zu verlassen, und nach etwa 2—3 cm langem intraabdominellem 
Verlauf mit der Cardia in den Magen überzugehen. Die Länge der 
Speiseröhre beträgt etwa 25 cm (bei 160 cm Körperlänge), die Distanz 
zwischen oberer Zahnreihe und (Ringknorpell unterem Pharynxende 
= 14—17 cm; die Kreuzungsstelle mit dem linken Bronchus liegt 
23—25 cm unter der oberen Zahnreihe. 

Unter normalen Verhältnissen ist der Eingang sowie der Hals¬ 
abschnitt der Speiseröhre (5 cm lang) mehr oder weniger geschlossen, 
indem sich die Wand faltig zusammenlegt. Der Brustteil ist weit 
geöffnet, erweitert sich noch bei jeder Inspiration, verengert sich 
etwas bei der Exspiration. Am Hiatus oesophageus verengt sich das 
Lumen schlitzartig bis zur Cardia. 

Die Weite des Lumens wechselt an verschiedenen Stellen; prak¬ 
tisch bedeutsam sind nur die Verengerungen, deren drei sich 
mit einer gewissen Regelmässigkeit wiederholen und zwar im Beginn 
der Speiseröhre, etwas unterhalb der Bifurkation (Kreuzung mit dem 
linken Bronchus) und am Durchtritt durch das Zwerchfell. Nur aus¬ 
nahmsweise dürfte der Durchmesser der engsten Stelle weniger als 
13—14 mm betragen. — Der schichtweise Aufbau der Speiseröhre 
gleicht demjenigen des Magendarmrohres. Die Muscularis besteht 
aus einer äusseren Längs- und einer inneren Ringmuskelschicbte; die 
Fasern der ersteren weichen hinten am obersten Ende auseinander, 
um sich seitlich am Ringknorpel anzuheften; dieselben lassen so eine 
kleine dreieckige Lücke frei, an welcher die Wand der Speiseröhre 
nur von Ringfasern gebildet wird (Laimer’scbes Dreieck). Nach 
innen von der Muscularis folgt die Submucosa, auf diese die Mucosa, 
die mit einem einförmigen mehrschichtigen Pflasterepithel ausge¬ 
stattet ist. 

Neben spärlichen Schleimdrüsen finden sich besonders im 
unteren Ösophagusabschnitt mitunter Schlauchdrüsen, die denjenigen 
des Magens gleichen. 

Die Blutversorgung der Speiseröhre geschieht durch Ästchen 
der benachbarten Arterien (Art. thyreoideae inf., bronchiales post., Art. 
coronaria ventriculi sin., AA. phrenicae.) 

Klinische Bedeutung erlangt oft das Verhalten des Blutab- 
flusses. Drei Venen-Systeme kommen in Betracht; das eine führt das 
Blut in die Vena cava inferior, das zweite ergiesst sich durch die Venen 
der Schilddrüse, des Herzbeutels, des Mediastinums etc. in die Vena 
azygos und somit in die Vena cava superior; das dritte führt sein 
Blut durch die Vena coronaria ventric. sin. in die Vena portae. 

Da die drei Systeme miteinander kommunizieren, so können im 
Falle eines Hindernisses im Pfortader-Kreislauf die Ösophagusvenen 
eine wichtige Kollateralbahn eröffnen, durch welche einerseits zwar 
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die Störung des ersteren paralysiert wird, anderseits aber durch er¬ 
hebliche Drucksteigerung im Ösophagus schwere, mitunter tödliche 
Komplikationen hervorgerufen werden (Yaricen). 

Der Nerv der Speiseröhre ist der Vagus, der durch Äste 
der Recurrentes den oberen Abschnitt versorgt (N. oesoph. super.), und 
durch Äste aus dem Brustteil des Stammes geflechtartig den unteren 
Abschnitt umfasst. Auch der Sympathicus schickt aus seinem Brust¬ 
abschnitt einige Ästchen zur Speiseröhre. 

Die Funktion der Speiseröhre beruht im wesentlichen auf 
einer Beförderung der Speisen. Nachdem durch den in seinen Einzel¬ 
heiten äusserst komplizierten Schluckakt der Bissen in den Eingang 
der Speiseröhre hineingespritzt ist, folgt zunächst eine Zusammen¬ 
ziehung der Pharynxkonstriktoren, welche wesentlich den Zweck hat, 
hftngengebliebene Speisereste weiterzubefördern, dann folgt diejenige der 
Speiseröhrenmuskulatur und zwar angeblich in drei gesonderten Ab¬ 
schnitten. Es soll sich dabei nicht um eine wirkliche Peristaltik handeln, 
sondern jeder der drei Abschnitte soll sich selbständig kontrahieren, so 
dass zwischen der Kontraktion je zweier Abschnitte eine leichte Ver¬ 
zögerung eintritt. Die Cardia befindet sich im Zustand eines mässigen 
tonischen Verschlusses, bis der Bissen am unteren Ende der Speise¬ 
röhre angelangt ist; jetzt erst tritt eine vollständige Erschlaffung der¬ 
selben ein, und durch die Kontraktion des untersten Abschnittes wird 
der Bissen durch die Cardia gepresst. Der ganze Schluckakt ist als ein 
durch Vagusäste vermittelter Reflex Vorgang aufzufassen; das Schluck¬ 
centrum ist in der Medulla oblongata zu suchen. 

Untersuchungsmethoden. 

Die üblichen Untersuchungsmethoden wie Inspektion, Palpation, 
Perkussion und Auskultation spielen in der Diagnose der Ösophagus¬ 
erkrankungen eine untergeordnete Rolle. 

Der äusseren Inspektion sind nur Veränderungen am obersten 
Speiseröhrenabschnitt zugänglich. So kann man die je nach dem 
Füllungszustand wechselnde ,,Halsgeschwulst“ eines Zenker'sehen 
Divertikels erkennen; gelegentlich tritt ein Carcinom durch eine seit¬ 
liche Vorwölbung des Halses zu Tage. 

Auch die direkte Palpation lässt sich lediglich bei diesen 
beiden Krankheiten erfolgreich verwerten; bei Carcinomen in tieferen 
Ösophagusabschnitten können Halsdrüseumetastasen getastet werden. 

Die Perkussion lässt in der Regel ganz im Stich; in seltenen 
Fällen sollen grosse Speiseröhrentumoren perkutiert worden sein, grosse 
Erweiterungen können bei verschiedener Füllung verschiedenen Schall 
erkennen lassen, endlich kann die „Halsgeschwulst“ bei Zenker’schen 
Divertikeln auch perkussorisch nachgewiesen werden. 

17* 
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Grosse Stücke wurden in früheren Jahren auf die Auskul¬ 
tation des Ösophagus gesetzt. Geräusche treten unter normalen 
Verhältnissen nur beim Schluckakt auf, und zwar werden zwei Ge¬ 
räusche unterschieden; das eine tritt unmittelbar nach dem Beginn 
des Schluckens auf (Durchspritzgeräusch), das zweite entsteht erst 
etwa 7 Sekunden später, hat gurgelnden Charakter (Durchpress¬ 
geräusch). Nur das letztere ist einigermassen konstant, es fehlt oder tritt 
verspätet ein bei Stenosen und Divertikeln. Die Geräusche werden 
links vom Proc. xyphoides oder hinten links vom neunten oder zehnten 
Brustwirbel auskultiert. Eine grössere diagnostische Bedeutung ist 
diesen Geräuschen nicht beizumessen. Wichtiger sind Geräusche, 
welche während oder ausserhalb des Schluckens auftreten und auf 
Entfernung gehört werden können. Dieselben sind eines der regel- 
mässigsten Symptome des Zenker'sehen Divertikels; sie sind plätschernd 
oder gurgelnd, sind auch ausserhalb des Schluckaktes zu erzeugen 
durch Druck auf den Kehlkopf oder seitlichen Druck auf den Hals. 
Ferner hört man bei Stenosen häufig während des Schluckens oder 
unabhängig vom Schluckakt auf Entfernung derartige Geräusche. 

Auf diese Geräusche, die den Kranken meist selbst auffallen, 
st mehr Gewicht zu legen, als auf die eigentlichen Schluckgeräusche. 

Neuerdings hat mau auch die Edisonlampe und die Röntgen¬ 
durchleuchtung in den Dienst der Diagnose gestellt. Mit ersterer ge¬ 
lingt die einseitige Erleuchtung des Halses, falls die Lampe sich in 
einem Zenker 'sehen Divertikel fängt. Vermittelst der Röntgenstrahlen 
kann ein mit Wismutaufschwemmung angefüllter erweiterter Öso¬ 
phagus, eventuell ein Divertikel, erkannt werden. 

Die beiden wichtigsten Untersuchungsmethodeu sind die Öso¬ 
phagoskopie und die Sondierung, erstere eine direkte Inspektion, letz¬ 
tere eine indirekte Palpation. 

Die Ösophagoskopie kann an dieser Stelle leider nicht die 
ihr in der Diagnose gebührende Berücksichtigung finden, da diese 
Abhandlung an den praktischen Arzt gerichtet ist, und die Öso¬ 
phagoskopie zur Zeit und wohl auch für die Zukunft mehr ein 
Hilfsmittel des Spezialisten denn des praktischen Arztes bilden dürfte. 

Die ersten Anfänge einer direkten Besichtigung der Speiseröhre 
reichen in die 60er Jahre zurück, erst v. Mikulicz, Störk und 
von Hacker gelangten in den 80er Jahren nach Einführung ge¬ 
rader Röhren zu diagnostischen Resultaten. In Deutschland fand die 
Ösophagoskopie erst Eingang, nachdem Rosenheim seit 1895 durch 
zahlreiche Arbeiten und Demonstrationen die Vorzüge dieser Unter¬ 
suchungsmethode ins rechte Licht zu setzen wusste. 

Man verwendet heute nach v. Mikulicz’s Vorgang fast aus¬ 
schliesslich gerade Metallröhren von 9—14 mm Durchmesser mit 
kreisrundem oder besser ovalem Querschnitt; die Röhren mit beweg- 
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liehen Gliedern scheinen keinen Anklang zu finden. Das Rohr wird 
in sitzender oder liegender Stellung bei nach hinten gelegtem Kopf 
eingeführt. Zur Vermeidung von Verletzungen wird vor der Ein¬ 
führung das Rohr mit einem Mandrin versehen, dessen Ende aus 
Hartgummi, Schlauch oder einer beweglichen Metallspirale besteht. 
Die Einführung wird erleichtert durch gründliche Anästhesierung des 
Rachens, Kehlkopfeingangs und des obersten Ösophagusabschnittes 
mit 10—20°/o Kokainlösung. Als Lichtquelle benützt man ein am Rohr¬ 
ende anzubringendes Panelektroskop (Casper) oder besser eine Stirn¬ 
lampe. Die Untersuchung geschieht am besten in linker Seitenlage. 

Der Ösophagoskopie soll zur genauen Orientierung stets eine 
allgemeine Untersuchung sowie eine Sondierung vorausgehen. Unter 
Berücksichtigung aller Kautelen ist dieselbe nicht als ein schwerer 
Eingriff anzusehen, so dass sowohl Kinder wie Greise sich der Unter¬ 
suchung unterwerfen können. Die Methode lässt sich fast bei allen 
Menschen anwenden; besonders störend ist ein stark entwickeltes 
Gebiss, sowie ein vorspringender Oberkiefer. Die diagnostischen 
Vorteile liegen auf der Hand; man kann die ganze Ösophagus¬ 
schleimhaut mit dem Auge absuchen, kann Entzündungen, Geschwüre, 
Varicen, Tumoren, Erweiterungen, Verengerungen erkennen. Neuer¬ 
dings werden im Ösophagoskop Probeexcisionen gemacht, Sondie¬ 
rungen ausgeführt. In therapeutischer Hinsicht hat mau im Öso¬ 
phagoskop Fremdkörperextraktionen vorgenommen, Stenosen diktiert, 
Entzündungen geätzt etc. 

Zweifellos ist die Ösophagoskopie die bedeutendste Errungen¬ 
schaft der letzten Jahrzehnte für die Pathologie und Therapie der 
Ösophaguskrankheiten; ihre praktische Anwendung und Verwertbar¬ 
keit erfordert indes eine grosse Übung an reichlichem Material, wie 
es nur dem Spezialisten zu Gebote steht. 

Für die Praxis ist und bleibt die Sondierung die souveränste 
Untersuchungsmethode. 

Als Sonde ist der gewöhnliche weiche Magenschlauch (Jaques 
Patent-Ösophagustube), eventuell armiert mit einem dünnen Rohr¬ 
mandrin, zu verwenden. Die meiste Anwendung finden aber die soliden 
halbweichen Bougies und die gefensterten Hohlsonden. Dieselben be¬ 
stehen aus einem mit Harz- oder Lackmasse imprägnierten Gewebe, sind 
60—85 cm lang und haben eine cylindrische oder konische Form. Man 
unterscheidet die roten oder englischen, welche vor allen andern den 
Vorzug verdienen, und die braunen oder schwarzen französischen 
Sonden. Unter ersteren besitzen die etwa 60 cm langen ziegelroten, 
im Querschnitt ovalen Bougies die idealste Konsistenz. Dieselben 
werden in warmem Wasser oder durch Reibung beliebig biegsam und 
härten ebenso rasch wieder; Neigung zu Bruch besteht nicht. Die 
schwarzen französischen Hohlsonden (D^lamotte) zeichnen sich 
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durch grosse Brüchigkeit aus, empfehlenswerter sind die schwarz- 
braunen französischen Hohlsonden von Porgfes. 

Neuerdings werden alle diese Sonden von Rüsch in Kannstatt 
nachgeahmt. Dieselben scheinen zwar nicht so dauerhaft zu sein wie 
die englischen Souden, zeichnen sich aber durch billigeren Preis aus. 
Das von Rüsch gelieferte schwarzbraune geknöpfte Bougie leistete 
mir gute Dienste. 

Eine ältere sogen. Trousseau'sehe Sonde besteht aus einem 
Fischbeinstab, an dessen unterem Ende Elfenbeinoliven angeschraubt 
werden. Da die letzteren verschiedenes Kaliber haben, können sie 
ein ganzes Instrumentarium ersetzen. 

Hohlsonden sind in dünnstem Kaliber nicht gut zu verwenden, 
da sie leicht knicken; an ihre Stelle treten dann solide Bougies oder 
Darmsaiten. Für hoebsitzende Stenosen kann man alle möglichen 
Sorten von Harnröhren-Kathetern und Bougies verwenden, bei tiefen, 
sehr engen Stenosen sind Uretheren-Katheter von Vorteil. 

Vielfach empfohlen wird neuerdings die Rosen heim'sehe 
Metallspiralsonde (Windler, Berlin), die sich besonders durch grosse 
Dauerhaftigkeit auszeichnet. 

Alle bisher erwähnten Sondeninstrumente verlaufen geradlinig. 
Ganz besondere Vorzüge bieten nun auch Sonden, deren unteres 
Ende im Winkel abgebogen ist, Divertikelsonden. Dieselben 
fanden früher zur Sondierung von Divertikeln Verwendung, eignen 
sich aber besonders gut zur Diagnose aller möglichen Wandver¬ 
änderungen, Geschwüre, Tumoren, Entzündungen, narbigen Ver¬ 
ziehungen etc. Für hochsitzende Stenosen genügt der Mercierkatheter, 
für tiefer sitzende kann man sich eine Divertikelsonde leicht selbst 
hersteilen, indem man in einen Jaques Patent-Osophagustubus einen 
unten abgebogeuen Drahtmandrin einführt. Leube und Zenker 
konstruierten eine Sonde, die geradlinig eingeführt werden kann und 
durch Achsenzug erst an Ort und Stelle eine beliebig zu dosierende 
Abknickung erhält. 

Um für alle Fälle gerüstet zu seiu, bedarf der Arzt eines grösseren 
Instrumentariums von Sonden und Bougies von verschiedener Form 
und verschiedenem Kaliber, das einen grossen Geldaufwand erfordert. 
Eine der gewöhnlichen Sonden kommt auf 2—4 Mark zu stehen, 
ihre Dauerhaftigkeit ist sehr beschränkt, die Rosenheim'sehe Metall¬ 
spiralsonde kostet 17 Mark. Ich habe deshalb zur Vereinfachung 
des Instrumentariums durch Herrn Instrumentenmacher Dröll in 
Heidelberg eine Sonde konstruieren lassen, die eine Reibe von 
geraden und abgebogenen Sonden verschiedenen Kalibers ersetzt. 
Dieselbe besteht aus einem Schaft von feinstem englischem Bougie, 
das oben mit einem flachen Griff, unten mit einem Metallansatz ver¬ 
sehen ist; in der Höhlung läuft eine feine Drahtspirale: an den An- 
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satz können gestreckte Metalloliven verschiedenen Kalibers, ebenso 
abgebogene Ansatzstücke mit olivenförmiger Anschwellung ange¬ 
schraubt werden. Zur Schlundsondenfütterung wird eine gefensterte 
Hohlsonde geliefert, für welche alle Ansätze passen. Die Sonde ist 
ausserordentlich elastisch und dient sowohl diagnostischen wie thera¬ 
peutischen Zwecken. 

Die Handhabung der Divertikelsonde ist sehr einfach. Man 
führt die Sonde so ein, dass das abgebogene Ende quergestellt ist, 
um nicht in die Trachea zu gelangen. Bei der Abtastung der Speise 
röhre wird die Sonde stets nach rechts gedreht, um das Endstück 
nicht abzuschrauben, was übrigens kaum zu befürchten ist, da die 
Schraube fest sitzt und acht Umdrehungen nötig wären, um den An¬ 
satz frei zu machen. An dem gerieften flachen Griff kann man stets 
erkennen, nach welcher Richtung die Spitze sieht. 

Künstliche Zähne und Gebisse müssen vor einer Sondierung 
entfernt werden. Eine Kontraindikation gegen die Einführung einer 
Sonde geben eigentlich nur frische Magen- und Speiseröhrenblutungen 
und vorgeschrittene Aortenaneurysmen. 

Da der Kranke, besonders wenn er zum ersten Male sondiert 
wird, gewöhnlich in psychische Erregung gerät, thut man gut, den¬ 
selben vorher etwas zu beruhigen, ihn von der Harmlosigkeit des 
Eingriffes zu überzeugen und besonders darauf aufmerksam zu machen, 
dass er während der Einführung ruhig weiter atmen kann und muss. 
Um ihn selbst mitarbeiten zu lassen, hat er mit beiden Händen eine 
Brechschale zu halten, in welcher der abfliessende Schleim aufzufangen 
ist; gleichzeitig widersteht er auch der Versuchung, nach der Sonde 
zu fassen. 

Der Kopf des Patienten darf nicht nach hinten gebeugt werden, 
da sich sonst der Ösophagus über der Halswirbelsäule anspannt und 
verengt, vielmehr bleibt er in leicht geneigter Stellung. Der Mund 
wird weit geöffnet und die leicht abgebogene, etwas befeuchtete Sonde, 
ohne dass man die Finger in den Mund des zu Untersuchenden ein- 
legt, über die Mitte der Zunge von oben nach unten eingeführt, bis sie 
am Pharynx angelangt ist. Nun lässt man den Patienten eine Schluck¬ 
bewegung machen, wobei die Soude unter leichtem Nachschieben nach 
unten gleitet. Mitunter gelingt die Einführung nicht so leicht; die 
Sonde dringt etwa 14—15 cm tief ein, bleibt aber hier stecken; der 
Grund dafür ist darin zu suchen, dass sich die Sonde in dem Sinus 
pyriformis gefangen hat, oder dass der Eingang in die Speiseröhre 
reflektorisch krampfhaft kontrahiert ist. In letzterem Falle lässt 
man die Sonde ruhig liegen, fordert den Patienten zu tiefem Atmen 
auf und wird dann in der Regel nach einigen Sekunden be¬ 
merken, dass die Sonde vorrückt. Es kommt auch vor, dass die 
Sonde (gewöhnlich durch ungeschicktes Manipulieren des Kranken) 
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in die Trachea gerät. Die Atmung wird dann behindert, oder 
es tritt starker Hustenreiz mit Erstickungsnot ein. Aus* und Ein¬ 
strömen von Luft darf dagegen nicht als Zeichen des falschen Weges 
aufgefasst werden, da dieselbe Erscheinung häufig zu beobachten ist, 
wenn die Sonde sich im intrathoracischem Abschnitt der Speiseröhre 
befindet. Im Zweifelfalle zieht mau die Sonde rasch wieder heraus. 
Irgend welche Gefahr ist übrigens nicht zu besorgen, falls vom Arzte 
in korrekter Weise vorgegangen wird. 

Das erste Erfordernis, das an den sondierenden Arzt gestellt 
werden muss, ist Geduld und Ruhe. Da eine Sondierung sich 
auf */a Stunde und länger erstrecken kann, ist beides nur zu erzielen, 
wenn sich der Sondierende in einer Stellung befindet, in welcher er 
lange Zeit, ohne zu ermüden, ruhig arbeiten kann. Ich pflege auf die 
rechte Seite des Kranken einen Schemel zu stellen, auf welchen ich 
von der Seite her den rechten Fuss setze. Auf dem Kniee ruht der 
rechte Ellbogen, Zeigefinger und Daumen fassen die Sonde von oben. 
Der linke Arm legt sich um den Kopf des Kranken, die Sonde gleitet 
auf dem linken Zeigefinger. In dieser Stellung kann man in aller 
Ruhe ohne Ermüdung in der Tiefe experimentieren. 

Als zweiter Grundsatz ist der aufzustellen, dass zu Untersuch¬ 
ungszwecken niemals mit der Sonde ein Druck ausgeübt werden 
darf. Nur dann wird die Sondierung eine absolut ungefährliche 
Methode. Handelt es sich um eine Verengerung, dann geht man 
eben mit dem Sondendurchmesser so weit zurück, bis eben eine Sonde 
die Enge glatt passiert. 

Ich kenne eine Reihe von Fällen, in welchen der Kranke die 
Ungeduld des Arztes und dessen rücksichtsloses Sondieren mit dem 
Leben zu bezahlen hatte. 

Ist die Sonde erst einmal im Ösophagus augelangt, so findet 
sie beim Vorschieben kein Hindernis mehr bis sie den Magen erreicht. 
Vorsichtig tastend wird nun das ganze Speiserohr abgesucht, der 
führende Zeigefinger und Daumen befinden sich, um dem tastenden 
Sondeuende möglichst nahe zu sein, vor der Zahnreihe. Täuschungen 
unterliegt man, falls die Sonde an den Zähnen reibt, der Mund muss 
deshalb möglichst offen gehalten werden, ein Beissring ist absolut zu 
verwerfen. 

Auch die oben erwähnten physiologischen Engen können ge¬ 
legentlich wirkliche Stenosen Vortäuschen, besonders am Beginn der 
Speiseröhre; man hat zu berücksichtigen, dass Sonden von 13mm 
Durchmesser noch glatt passieren müssen, eventuell hat man die 
subjektiven Klagen mit dem Sondierungsergebnis zu vergleichen. 

Zur Bestimmung des Standes des Sondenendes dienen obige 
Zahlen; die Cardia liegt durchschnittlich 40cm hinter der oberen Zahn¬ 
reihe. Im übrigen muss man vor der Einführung die in ihrer Länge 
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leider sehr verschiedenen Sonden (meine Sonde hat eine Marke bei 
40 cm, 45 und 50 cm) messen und kann dann durch Messung des 
extrabuccalen Abschnittes den Stand des Endes bestimmen. 

Der Gang einer Untersuchung ist nun folgender. Unter 
allen Umständen muss die Sondierung mit der Einführung eines man¬ 
drinlosen dicken Magenschlauches begonnen werden. Dieselbe 
ist absolut gefahrlos und giebt bereits wichtige Aufschlüsse. 

1. Kann man leicht eine (auch geringe) Stenose erkennen. Bleibt 
der Schlauch an einer Stelle fest sitzen, so darf man in der Regel 
eine organische Stenose annehmen. Dringt der Schlauch aber nach 
Zuwarten ohne Druck weiter, dann liegt ein Krampf vor. 2. Kann 
man den Sitz der Stenose feststellen. 3. Falls beim Einführen an 
einer Stelle Schmerz geäussert wird, ist an ein Ulcus, eine Ösophagitis, 
an ein Carcinom zu denken. 4. Dringt der Schlauch ohne Reflexbe¬ 
wegung, ohne dass man das Gefühl der umfassenden Oesophagus- 
wandung hat, ein, dann ist Muskellähmung resp. Sensibilitätsstörung 
anzunehmen. 6. Hat man das Gefühl, als bewege sich der Schlauch 
in einem freien Raum, als lasse er grosse seitliche Exkursionen zu, 
so wird eine Erweiterung der Speiseröhre vorliegen. 6. Beim Heraus¬ 
ziehen müssen die Sondenaugen genau untersucht werden; bei Car¬ 
cinom oder geschwürigen Prozessen finden sich Gewebspartikel, Blut, 
Eiter darin, die einen Rückschluss gestatten. (Die normale Speiseröhre 
neigt gar nicht zur Blutung; häufig handelt es sich um Zahnfleisch¬ 
blutungen!) 7. Endlich kann man eine Ösophagusläsion mit Wahr¬ 
scheinlichkeit ausschliessen, wenn der dicke Magenschlauch glatt 
passiert. 

So giebt die Einführung des dicken Magenschlauches bereits 
eine Reihe vou diagnostischen Anhaltspunkten. Findet der Schlauch ein 
unüberwindliches Hindernis, so hat die weitere Untersuchung mit 
den mittelweichen Gewebesonden resp. Olivensonden zu erfolgen. 
Man kann so den Grad der Stenose feststellen, indem man immer 
Sonden dünnem Kalibers benützt, bis eine Sonde die Enge über¬ 
windet. Gelingt es auch mit feinsten Sonden nicht, das Hindernis 
zu nehmen, so kann eine impermeable organische Stenose, eine Ver¬ 
ziehung des Ösophagus, ein Divertikel, eine faltenartige Tasche, (Narbe) 
oder ein buchtiger Tumor vorliegen. 

Nun wird die Divertikelsonde zur Hand genommen. Mit 
dieser Sonde können wir bis ins Detail gehende diagnostische Auf¬ 
schlüsse erhalten. 

Die Spitze gleitet stets nur an der Wand, man erkennt daher 
Vorbuchtungen oder Vertiefungen leichter und früher als mit geraden 
Sonden. Handelt es sich um wandständige Tumoren so kann mit 
Leichtigkeit ihre Ausdehnung in der Cirkumferenz, ebenso ihre Längen¬ 
ausdehnung festgestellt werden. Bei grossen, buchtigen, wandständigen 
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Tumoren findet die Divertikelsonde noch ihren Weg, wo selbst dünnste 
gerade Sonden hängen bleiben. Liegen Falten vor, ist der Oeophagus 
durch eiue Narbe verzogen, so gelingt es wiederum nur der Diver¬ 
tikelsonde den richtigen Weg zu finden, und zwar nicht durch Zufall, 
sondern durch zielbewusstes Abtasten der einzelnen Quadranten. 
Divertikel lassen sich in vorgeschrittenen Fällen nur mittelst der 
Divertikelsonde umgehen. Auch bei diffusen Ösophagusdilatationen 
können sackförmige Ausbuchtungen Vorkommen, in welchen sich 
gerade Sonden fangen, die aber mittelst der Divertikelsonde fest¬ 
gestellt und umgangen werden können. 

Besondere Vorteile bietet die Divertikelsonde auch in der Dia¬ 
gnose der Oesophagitis, die bisher nur ösophagoskopisch sichergestellt 
werden konnte. Da die Spitze stets die Wand berührt, verursacht die 
Sonde im ganzen Gebiet der Entzündung Schmerz, während die ge¬ 
sunde Schleimhaut durch die Divertikelsonde nicht affiziert wird. 
Es gelang mir so, Sitz und Ausdehnung der Oesophagitis genau ab¬ 
zugrenzen. 

Es ist sonach leicht einzusehen, dass man mit der Divertikelsonde 
in der Diagnose viel weiter kommt als mit geraden Sonden, ich kann 
ihre Verwendung deshalb auch an dieser Stelle warm empfehlen. 

Noch einige Bemerkungen sind vielleicht am Platze. Häufig 
scheitert das Entrieren einer Stenose am langen und gewaltsamen 
Sondieren, indem schliesslich die Schleimhaut schwillt und so 
eine Obturation entsteht. Setzt man die Sondierung einige Tage 
aus und ernährt man den Patienten per rectum, so kann man es 
erleben, dass eine verhältnismässig dicke Nummer anstandslos passiert. 

In anderen Fällen liegt das Hindernis nicht in der Stenose selbst, 
sondern oberhalb der Stenose entsteht bei Einführung der Sonde ein 
reflektorischer krampfartiger Verschluss, der sich bei ruhigem 
Liegenlassen der Sonde bald löst. 

Zur Sondierung von Spasmen dienen besser dicke cylindrische 
Sonden als dünne und konische. 

Bei engen, nicht geradlinig verlaufenden Wegen kann man mit 
Vorteil gleichzeitig mehrere dünnste Sonden einführen; 
eine derselben fiindet dann häufig die Öffnung. 

Dass eine Striktur noch permeabel, ist daran zu erkennen, dass 
Aufstossen von Gas und Flüssigkeit noch möglich ist, dass der Speichel 
verschluckt werden kann. Solange diese Symptome manifest sind, 
besteht auch die Möglichkeit, dass, wenn auch erst nach vielen ver¬ 
geblichen Versuchen, doch noch eine Sonde den Weg in den Magen 
findet. 
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A. Entzündungen. 

Oesophagitis eorrosiva. Dieselbe ist die praktisch wich¬ 
tigste Entzündung. Sie entsteht durch Verätzung mittelst chemi¬ 
scher Substanzen (Sodalösung, Kahlauge, Sublimat, Schwefelsäure, 
[Vitriol], Salzsäure, Salpetersäure, Oxalsäure [saures Kleesalz], die in 
selbstmörderischer Absicht oder versehentlich eingenommen werden. 
Die entzündlichen Veränderungen wechseln in ihrer Intensität und 
Ausbreitung je nach der Konzentration und Dauer der Einwirkung 
des Giftes. Bald handelt es sich nur um oberflächliche Schorfe, 
bald um tiefergreifende Entzündungen mit Eiterung in der Sub- 
mucosa und Muscularis, bald um Perforation in die Umgebung. 
Meistens ist nicht die ganze Schleimhaut in gleichmässiger Weise be¬ 
troffen, vielmehr bilden die physiologischen Engen hier Prädilektions¬ 
stellen für die stärkere Einwirkung des Ätzstoffes: so finden sich die 
Läsionen am häufigsten am Ösophaguseingang, in der Gegend der 
Bifurkation und am Durchtritt durchs Zwerchfell; mitunter handelt 
es sich um langgestreckte bandartige Entzündungsherde. 

Die Symptome wechseln je nach der Schwere der Ätzwirkung. 
In leichten Fällen wird nur über leichten Schluckschmerz geklagt, der 
sich aber in mittelschweren und schweren Fällen zu ganz besonderer 
Intensität steigern kann. Brennen in Mund und Speiseröhre und 
infolgedessen unstillbarer Durst stellen sich ein. Der Kranke stöhnt 
und schreit, verfällt bald in einen kollapsartigen Zustand, der nur 
durch plötzliche grelle Schreie unterbrochen wird. Der Puls wird 
klein, die Pupillen weit und reaktionslos; allmählich stellt sich mehr 
oder weniger tiefe Bewusstlosigkeit ein. In der Regel wird bald nach 
der Vergiftung erbrochen; falls die Substanz nur aus Versehen ge¬ 
nommen worden ist, wird gewöhnlich eine Flüssigkeit (Milch) nach¬ 
getrunken, wodurch das Gift verdünnt wird, auch gelangt in solchen 
Fällen nie so viel Gift in den Körper, da rasch Expektoration erfolgt, 
so dass häufig der Magen nicht beteiligt wird. 

Fast alle Fälle, die ich in Behandlung bekam, wurden in jenem 
kollapsartigen Zustand 1 ' 2 —2 Stunden nach dem Unfall gebracht. Mit¬ 
unter war überhaupt nicht zu erfahren, was mit den Kranken passiert 
war. Die heftigen Schreie aus somuolentem Zustand, eventuelle Ver¬ 
ätzungen von Lippen und Mundhöhle lassen auf Vergiftung schliessen. 
Sofortiges Handeln ist nun dringend nötig. Ist der Puls bereits 
klein, werden zunächst einige Kampferspritzen appliziert, und nun 
wird sofort der Magen schlauch eingeführt. Von vielen Seiten wird 
wegen Perforationsgefahr vor Anwendung des Magenschlauches ge¬ 
warnt, wenn schon einige Zeit seit der Vergiftung verflossen ist. 
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Ich stehe auf dem Standpunkt, dass der Magenschlauch nie schadet, 
wenn er richtig angewendet wird, und habe auch noch nie von einer 
direkten Schädigung gehört. Der Kranke bleibt in horizontaler Lage 
mit leicht erhobenem Oberkörper, der Schlauch wird in Olivenöl eiu- 
getaucht und nun vorsichtig bis zu 22—24 Centimeter eingeführt. 
Nun lässt man zunächst 1 U Liter Olivenöl und darauf eine indifferente 
Flüssigkeit einlaufen unter Vermeidung jeden Druckes, am besten 
Milch oder Wasser; handelt es sich um verschluckte Säure, dann kann 
man Seifenlösung, bei Alkalivergiftungen verdünnten Essig oder 
Citronensäure geben. Viel ist allerdings von einer derartigen Neu¬ 
tralisation nicht zu erwarten, die Hauptsache ist, dass der Inhalt 
verdünnt und nach aussen entleert wird. Die einzugiessenden Flüssig¬ 
keiten sollen jeweils l /* Liter nicht übersteigen; der Schlauch wird 
dann vorsichtig bis zur Cardia vorgeschoben, der Trichter gesenkt und 
damit werden gewöhnlich Schleim, Hautschorfe, grosse blutige Schleim¬ 
massen entleert; die Spülung wird fortgesetzt bis die Flüssigkeit klar 
zurückkehrt, und nun lässt man eine Aufschwemmung von Bismutum 
subnitricum oder Magnesia usta einlaufen. Darauf wird der Schlauch 
vorsichtig entfernt. (In drei Fällen von Sublimatvergiftuug konnten 
auf diese Weise Partikel von Pastillen entfernt werden). 

Ist kein Magenschlauch vorhanden, so thut man am besten, erst 
Olivenöl, dann 1 U Liter Milch mit Bism. subnitr. vermengt einzuflössen. 
Brechmittel dürfen nicht gegeben werden. 

Von nun an ist jede Nahrung per os zu vermeiden und das 
Hauptaugenmerk auf das Herz und den Allgemeinzustand des Kranken 
zu lenken. Gegen das heftige Brennen sind höchstens einige Eis¬ 
pillen zu erlauben. Über Brustbein und Magen wird ein leichter 
Eisbeutel aufgelegt. Gegen die heftigen Schmerzen wird Morphium, 
zur Erhaltung der Herzkraft Kampfer injiziert. Die Ernährung ge¬ 
schieht per rectum und zwar werden abwechselnd Kochsalz- und 
Nährklystiere gereicht, denen in den ersten Tagen pro die 80 Tropfen 
Opiumtinktur zugesetzt werden, um die Peristaltik herabzusetzen. 

Die Schmerzen unter dem Brustbein lassen in der Regel in der 
ersten halben Woche nach; Temperatursteigerungen, die in den ersten 
Tagen aufgetreten sind, schwindeu bald, ebenso nimmt der Schluck¬ 
schmerz ab. Man beginnt nun zuerst mit Verabreichung abgekochten 
Wassers, dann abgekochter Milch. Wird dieselbe ohne besondere 
Störung, Regurgitation, Hustenreiz (Perforation!) geschluckt, so kanD 
rasch in der Ernährung weitergegangen werden, und zwar kommen 
zunächst weiche Eier, sehr bald aber alle möglichen Speisen in feiner 
Breiform (keiu Fleisch) an die Reihe. Ich möchte ganz besonderen 
Wert auf eine recht frühzeitige Zufuhr konsistenterer Nahrung 
besonders von Breien legen, da durch geformte Bissen die Funktion des 
Ösophagus am ehesten angeregt wird. Gefährlich ist alles harte. 
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auch Fleisch. Besteht kein erheblicher Schluckschmerz, so ist 
etwa nach 14 Tagen der weiche Magenschlauch einzuführen und 
zwar nach vorheriger Einnahme von Olivenöl. Der Schlauch wird 
vorsichtig eingeschoben, bis er die C'ardia überschritten hat, nicht 
tiefer. Gelingt dies anstandslos, so ist der Versuch nach je acht 
Tagen etwa 'U Jahr lang zu wiederholen; anderenfalls hat bereits 
jetzt schon ein geeignetes Sondierungsverfabren einzutreten. Hütet 
man sich Ängstlich vor Einführung des Schlauches in den ersten 
sechs Wochen, wie es vielfach empfohlen wird, so erlebt man, dass 
sich nach dieser Zeit eine feste Stenose ausgebildet hat. Die Heilung 
geschieht in der Weise, dass nach Abstossung der Schleimhaut vom 
Geschwürsgrunde aus eine Granulationswucherung auftritt, die zur 
Narbenbildung mit Stenosierung führt (s. unten). Darin liegt 
die wesentliche Bedeutung dieser Entzündungsform. Von acht der 
verschiedensten Vergiftungsfällen, die ich in den letzten Jahren zu 
beobachten und nach obigen Grundsätzen zu behandeln Gelegenheit 
hatte, starb nur einer an Perforation des Darmes. Im übrigen sieht 
man die Prognose als sehr schlecht an, ein grosser Teil der Veräzten 
stirbt an den akuten Vergiftungserscheinungen resp. der Perforation. 
Sind aber die akuten Erscheinungen glücklich abgelaufen, so können sich 
die Folgen der Narbenbildung auf Monate und selbst Jahre erstrecken. 

Alle übrigen akuten Entzündungsformen treten, was praktische 
Bedeutung anlangt, in den Hintergrund: Man unterscheidet eine Oeso- 
phagitis catarrhalis, follicularis, fibrinosa, diphtherica, phlegmonosa. 

Die katarrhalische Entzündung entsteht selten durch 
Übergreifen eines akuten Katarrhes des Magens oder Pharynx auf 
den Ösophagus, häufiger im Gefolge von Infektionskrankheiten, nach 
Ingestion chemisch, thermisch oder mechanisch wirkender Substanzen. 
Anatomisch handelt es sich um eine Hyperämie mit Schwellung 
und Abschilferung des Epithels. Das Epithel sieht grauweiss aus. 
Grösserer Schleimbelag fehlt meist. Mitunter wird stellenweise die 
ganze Epitheldecke abgestossen (katarrhal. Erosion), die oberflächlichen 
Geschwüre heilen aber in der Regel ohne Narbenbildung aus. Die 
Symptome bestehen in Schluckschmerz, Dysphagie, die sich bis 
zur Aphagie steigern kann, Regurgitation, Durstgefühl, lästigem Husten¬ 
reiz durch Schleimansammlung, auch spastischen Erscheinungen. In 
einem meiner Fälle von katarrhalischer Oesophagitis im Verlaufe einer 
Influenza bestand Fremdkörpergefühl. Die Diagnose ist nicht leicht 
zu stellen, obige Symptome lassen an eine katarrhalische Entzündung 
denken, wenn kein Kanalisatioushindernis mit der Sonde gefunden 
wird und andere Störungen ausgeschlossen werden können. Die 
Sondierung ist schmerzhaft. Besondere differential-diagnostische 
Vorzüge bietet die Divertikelsonde, mit welcher die örtliche Aus¬ 
dehnung der Entzündung genau festgestellt werden kann. Oben 
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genannter Patient äusserte stets ein Gefühl der Erleichterung, wenn 
die Sondenspitze von entzündeter auf gesunde Schleimhaut überging. 
Den sichersten Aufschluss giebt die Ösophagoskopie. Therapeutisch 
ist in der Regel nicht viel zu machen; schleimige oder ölige Diät 
genügt; mechanische, thermische, chemische Reize werden in der 
Diät vermieden. Rose n he i m bestreicht einen weichen Magenscblauch 
mit Tannin oder Arg. nitr. Paste (Acid. tannic. 0,3—1,0, Butyr. Cacao 
10,0; Arg. nitr. 0,2—0,5, Butyr. Cacao 10,0), der dann vor der Mahl¬ 
zeit 1 /» Stunde liegen bleibt. Derselbe Autor macht auch örtliche 
Einspritzungen von Eukain, Kokain, Arg. nitr. mit einer langen 
Ösophagusspritze. 

Unter Umständen kann der akute Katarrh chronisch 
werden; häufiger aber findet sich der chronische Katarrh bei Rauchern 
und Trinkern, ferner entsteht er durch Stauung über Strikturen, endlich 
als Teilerscheinung allgemeiner Stauungserscheinungen (Herz-, Lungen-, 
Leberkrankheiten). Die Schleimhaut ist blass, ungleichmässig 
verdickt, die Schleimsekretion kann ganz enorm sein. Ich hatte einen 
Patienten, der 1—2 Liter Schleim im Tage entleerte. Allmählich 
beteiligt sich auch die Muscularis und verliert ihren normalen Tonus. 
Der chronische Katarrh kann symptomlos verlaufen; in anderen 
Fällen besteht Dysphagie, Hustenreiz (ständiges Räuspern), Regurgi¬ 
tation von enormen Schleimmassen, spastische Erscheinungen, Durst¬ 
gefühl. Die Diagnose wird auf Grund der Anamnese und. der 
Schleimbildung gestellt; ösophagoskopisch ist weisse Trübung der 
Schleimhaut mit Venektasie, Schleimbelag, leichtes Gleiten und Ex¬ 
kursionsfähigkeit des Rohres charakteristisch. Die Therapie kann 
eine kausale sein. Im übrigen kommen die therapeutischen Mass¬ 
nahmen des akuten Katarrhes in Betracht. Der Katarrh über 
Stenosen erfordert eine besondere Behandlung (s. unten). 

Unter Oesophagitis exfoliativa oder dissecans versteht 
man eine Schleimhautentzündung, bei welcher die Desquamation im 
Vordergrund steht; in extremen Fällen werden grosse membranöse 
Fetzen, ja selbst die gauze röhrenförmige Schleimhaut ausgestossen. 
Bei derOesophagitis crouposa und diphtherica handelt es sich 
um fibrinöse Pseudomembranen oder um eine Infiltration der Schleim¬ 
haut mit sekundärer Ulceration. Die Oesophagitis phlegmonosa 
endlich stellt eine eiterige Infiltration des Unterhautzellgewebes bald 
in mehr cirkumskripter Form (Abscess), bald in diffuser Weise dar. 

Die Prognose des desquamativen Katarrhes kann günstig 
sein, die übrigen Entzündungsformen verlaufen meist letal oder 
hinterlassen nach Abheilung schwere Narbenstenosen. Charakteristische 
Erscheinungen machen diese schweren Formen nicht, es handelt sich 
meist um Teilerscheinung ernster Grundkrankheiten (Diphtherie. 
Scharlach, Sepsis, Typhus, Urämie), deren Symptome die Speise- 
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röhrenerkrankung larvieren. Scbluckbeschwerden und Fieber werden 
am häufigsten beobachtet. Die Therapie ist auf die Grundkrankheit 
gerichtet; eine mühevolle Nachbehandlung erfordern die sekundären 
Stenosen. 

B. Geschwüre. 

Bereits alle eben erwähnten Entzündungserscheinungen können 
auch zur Geschwürsbildung führen. Ausserdem werden aber Druck¬ 
brandgeschwüre (durch eingeklemmte Fremdkörper, durch Kom¬ 
pression von aussen [Aneurysmen, Tumoren etc.]) und Dekubital- 
geschwüre (am typischsten gegenüber dem Ringknorpel bei mara- 
stischen Individuen) beobachtet. Besondere Erwähnung verdienen ferner 
die syphilitischen und tuberkulösen Geschwüre und das Ulcus pepticum. 

Die Syphilis kommt in Form von sekundären und tertiären 
Erscheinungen vor, ganz selten soll auch hereditäre Lues der Speise¬ 
röhre beobachtet sein. Es handelt sich gewöhnlich um gummöse 
Neubildungen, die geschwürig zerfallen oder um diffuse Infiltrationen. 
Die Bedeutung dieser Geschwüre liegt wesentlich in der Neigung 
zur Vernarbung und Stenosenbildung. In der Geschwürs¬ 
periode bilden Deglutitionsbeschwerden das einzige Symptom. Die 
Diagnose darf nur bei Anwesenheit einer manifesten Syphilis gestellt 
werden, eventuell auch ex juvantibus. Therapeutisch kommt eine 
antiluetische Kur, später Sondierung in Betracht. 

Tuberkulose der Speiseröhre ist eine seltene Erkrankung. 
Dieselbe entsteht durch Fortsetzung von angrenzenden Organen 
(Pharynx, Bronchialdrüsen, Wirbelkaries, Lungen) oder durch In¬ 
okulation mit verschlucktem Sputum. Hämatogene Infektion bei 
Miliartuberkulose scheint äusserst selten vorzukommen. In der Regel 
verläuft sie symptomlos, oder es bestehen Schluckbeschwerden. Eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist nur zu stellen, wenn gleichzeitig 
Symptome manifester Tuberkulose vorhanden sind. Durch ösophago- 
skopische Untersuchung und Feststellung von tuberkulösem Gewebe 
(event. im Soudenfenster) kann die Diagnose gesichert werden. Die 
Prognose hängt von der Grundkraukheit ab; die Therapie bezieht 
sich auf letztere sowie auf die Schluckstörungen (Kokainpinselung). 

Das Ulcus pepticum hat wohl dieselbe Pathogenese wie das 
Ulcus rotundum des Magens; das wesentlichste ätiologische Moment 
bildet der verdauungskräftige Magensaft; auch hier muss allerdings 
die Schleimhaut Bedingungen unterworfen sein, welche die ver¬ 
dauende Wirkung des Magensaftes begünstigen. Die Geschwüre 
sitzen im untersten Ösophagusabschnitt, sind rund oder oval, terrassen¬ 
förmig. Bald greifen sie in die Tiefe und perforieren in die Nachbar¬ 
organe, bald beschränken sie sich auf die Oberfläche, neigen aber 
dann sehr zur retrahierenden Narbenbildung. In zwei von mir 
beobachteten Fällen war der Ösophagus nach vier und nach acht 
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Wochen für jede Sonde undurchgängig; der eine starb im dritten 
Monat, der andere steht noch in Beobachtung. Wie beim Ulcus 
ventriculi, so soll auch hier Neigung zur Carcinombildung bestehen. 

Die Symptome sind sehr wechselnd; einer meiner Kranken 
war bis zur Blutung gesund, in anderen Fällen stellten sich die 
heftigsten Kardialgieen mehr oder weniger unabhängig vom Ingestions¬ 
akt ein. Schluckbeschwerden fehlen selten. Häufig bestehen Säure¬ 
erscheinungen (saures Aufstossen, Sodbrennen, Herzwasser) Erbrechen, 
Übelkeit. Eine Blutung kann die Diagnose sichern, häufig fehlt 
eine solche. Da die Nahrungszufuhr meist sehr leidet, tritt rasch 
Abmagerung zu Tage. Objektiv besteht Druckempfindlichkeit des 
Processus xyphoideus oder des unteren Sternalabschnittes. Die Sonde 
passiert unter Schmerzen oder sie wird durch reflektorische spastische 
Kontraktion festgehalten. 

Die Prognose ist dubia. Perforationen bilden die gefährlichste 
Komplikation (Mediastinitis, Pleuritis, Pericarditis, Pyopneumothorax, 
Aortenperforation), aber auch die sekundäre Narbenretraktion macht 
die Prognose zu einer ernsten. 

Die Diagnose ist schwierig. Schmerz während des Schling¬ 
aktes, die Blutung, gleichzeitiges Vorhandensein sicherer Magen¬ 
geschwüre wird für die Diagnose verwertet werden können. Das Alter 
spielt keine Rolle. Den sichersten Aufschluss giebt das Ösophagoskop. 

Die Therapie hat in erster Linie die Ernährung per os aus¬ 
zuschalten. Entweder muss 2—3 Wochen lang per rectum ernährt 
werden, oder aber, wenn das Geschwür sicher ist, sollte eine temporäre 
Magenfistel zur Ernährung angelegt werden. Ist beides nicht an¬ 
gängig, dann muss die Diät so gewählt werden, dass sie in keiner 
Weise (weder mechanisch, thermisch noch chemisch) das Ulcus reizt. 
Reine Schleim- oder Milchdiät ist da am Platze. Daneben ist strengste 
Bettruhe zu bewahren, spätestens nach drei Wochen soll mit dem 
gut eingeölten dicken Magenschlauch nachgesehen werden, ob sich 
nicht eine Stenose einstellt, im positiven Falle ist bereits Vernarbung 
anzunehmen und nun die beginnende Stenose zu behandeln. Be¬ 
handlung der Blutung s. Varicen. 


Ösophagusvaricen. 

Wie im allgemeinen Teil auseinandergesetzt ist, können die 
Ösophagusvenen bei Stauungen im Pfortaderkreislauf vermittelst der 
Vena coronaria ventr. sin. Kollateralen bilden, durch welche das 
Pfortaderblut in die Vena cava inferior und superior abgeführt 
wird. Handelt es sich um hochgradige Stauung (Lebercirrhose, 
Lebersyphilis, Pfortaderthrombose und Kompression etc.), so er¬ 
weitern und verlängern sich die Ösophagusvenen varicenartig. Diese 
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Varicen. am häufigsten im unteren Abschnitt der Speiseröhre, neigen 
zu Geschwürsbildung und Blutung. Deutliche Symptome machen die 
Varicen in der Regel nicht, erst die Blutung führt zur Diagnose. 
Dieselbe kann sehr klein sein und latent bleiben, oder aber sie tritt 
ausserordentlich reichlich auf; das Blut ist hellrot, reagiert alkalisch. 

Differentialdiagnostisch kommt das Olcus pepticum 
und das Carcinom in Betracht. Die Diagnose wird wahrschein¬ 
lich bei gleichzeitiger Pfortaderstauung und Fehlen von Ulcussym- 
ptomeu. Die Ösophagoskopie kann eventuell die Diagnose sichern. 
Die Therapie beschränkt sich auf Entziehung der Nahrung per os, 
absolute Ruhe, Haemostatica (Ergotiuinjektionen, Gelatineinjektionen, 
Eisenchlorid (3—5 Tropfen stündlich). Per os sind höchstens Eis¬ 
milch oder Eispillen gestattet. 

Von Parasiten ist nur die Soorinfektion praktisch bedeut¬ 
sam. Dieselbe kommt bei Schwerkranken, Somnolenten und Koma¬ 
tösen vor (Typhus, Pyämie, Phthise, Diabetes, bei Kindern mit Brech 
durchfall oder sonstigen schweren Erkrankungen). Soor in dünnem 
Belag bleibt symptomlos, in schweren Fällen obturiert er aber die 
ganze Speiseröhre, so dass leichte Dysphagie bis schwerste Aphagie 
beobachtet werden kann. 

Gewöhnlich findet sich daneben Soor in der Mundhöhle und im 
Rachen, wodurch die Diagnose gesichert wird. In anderen Fällen 
findet man im Sondenauge Soormassen, deren mikroskopische Unter¬ 
suchung zur Aufklärung dient. 

Soorbildung ist stets als ernste Komplikation anzusehen 
und kann das ganze Krankheitsbild beherrschen. Die Therapie 
ist auf mechanische Entfernung der Soormassen zu richten, die durch 
Brechmittel oder durch die Sonde zu erzielen ist. Günstig wirkt 
auch lokale Pinselung mit 8°/o Milchsäure oder Einnahme von 3'/o 
Borax (zweistündlich ein Esslöffel). 


C. Geschwülste. 

Die gutartigen Neubildungen wie Fibrome, Myome, Lipome 
haben keine grosse praktische Bedeutung, sind auch sehr selten. 
Man bezeichnet sie kurzweg als Polypen, da sie meistens gestielt 
sind. Häufig haben die Kranken keine Beschwerden, selbst keine 
Schluckbeschwerden. Mitunter werden aber Deglutitionsstörungen, 
Druck in der Brust, Atemnot angegeben. Sitzt der Polyp hoch und 
ist er langgestielt, dann kann er nach oben geschleudert werden, sich 
in den Kehlkopfeingang legen und so Erstickungsanfälle hervorrufen. 
Mancher Fall kam dadurch zum Exitus. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 3. H. 8U. 18 
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Die Diagnose tiefsitzender Polypen kann nur im Ösophagoskop 
resp. nach Probeexcision sichergestellt werden. Hochsitzende Polypen 
können auch mit dem Kehlkopfspiegel gelegentlich erkannt werden. 
Die Therapie ist eine chirurgische. 

Unter den bösartigen Neubildungen bildet das Sarkom 
eine grosse Seltenheit. Hinsichtlich der Symptomatologie, Therapie etc. 
kann ganz auf das Carcinom verwiesen werden. Die Diagnose wird 
erst durch die mikroskopische Untersuchung des Tumors gestellt. 

Die bei weitem häufigste Ösophaguskrankheit ist das Carcinom; 
es steht mit über 5°/o an fünfter Stelle aller Carcinome, kommt über¬ 
wiegend (80°/o) beim männlichen Geschlecht vor und befällt wie die 
Carcinome überhaupt, das höhere Alter im 40. bis 70. Jahre. Die 
Ätiologie ist im übrigen noch in tiefes Dunkel gehüllt; man huldigt 
heutzutage im allgemeinen der sogenannten Reiztheorie und nimmt 
an, dass chemische, thermische und mechanische Reize die produktiven 
Vorgänge anregen. Übereinstimmend wird anerkannt, dass der 
Alkohol in der Ätiologie eine grosse Rolle spielt; im übrigen werden 
Fremdkörper, hastiges Essen, Genuss heisser, stark gewürzter Speisen 
als Gelegenheitsursachen angesehen. Prädisponierend scheinen auch 
Narben (nach Verätzungen, in Traktionsdivertikeln), vielleicht auch 
chronischer Katarrh (Nikotin) zu wirken. 

Die Reiztheorie wird dadurch gestützt, dass gerade diejenigen 
Stellen, welche allen Reizen am ausgiebigsten ausgesetzt sind, mit 
Vorliebe vom Carcinom befallen werden, es sind dies die physiologischen 
Engen. Am häufigsten kommt der Krebs im untersten Abschnitt 
(hiatus, cardia) vor, dann folgt die Höhe der Bifurkation, am seltensten 
ist der Eingang affiziert. 

Fast ausschliesslich handelt es sich um primären Krebs; 
sekundär tritt er durch Fortsetzung von Nachbarteilen (Pharynx, 
Magen) auf oder durch Inokulation von höher gelegenem Carcinom. 
Ich sah einen derartigen Fall, in welchem die ganze Speiseröhre 
dicht besät war mit grösseren und kleineren Knötchen. Das primäre 
Carcinom sass am Introitus. Ein metastatisches Carcinom wurde 
noch nicht beobachtet. 

In der überwiegenden Mehrzahl handelt es sich um typische 
Plattenepithelkrebse, ausgehend vom Schleimhautepithel oder 
den Drüsenausführgängen, vereinzelt wurden auch Drüsencarcinome 
beobachtet. In seiner Ausbreitung ist das Carcinom beschränkt; 
selten ist das ganze Organ befallen, in der Regel sind kleinere Ab¬ 
schnitte erkrankt und zwar bald mehr inselförmig oder tuberös,,bald 
mehr ringförmig; bald ist der Tumor mehr oder weniger ins Lumen 
vorgewölbt, bald ist nur die Wand infiltriert. In der Regel besteht 
frühzeitig Neigung zur Ulceration. 
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Oberhalb des Carcinoms entwickelt sich bei längerem Bestehen 
eine Dilatation; die Muskelwand derselben ist anfangs hypertrophisch, 
später atrophisch. Die Schleimhaut oberhalb der Stenose gerät meist 
in den Zustand der katarrhalischen Entzündung. Wächst der Tumor 
nach aussen, so kann er mit lebenswichtigen Organen in Verbindung 
treten und diese zur Entzündung anregen, bei Neigung zu Ulceratiou 
kann er in dieselben perforieren; Aorta, Pleuren, Trachea, Lungen, 
Perikard sind besonders gefährdet. 

Die Symptomatologie ist, solange der Tumor auf den 
Ösophagus selbst beschränkt bleibt, ziemlich einförmig. Stenosen¬ 
erscheinungen beherrschen in der Regel das Krankheitsbild von 
Anfang bis zum Ende. Das erste, was die Kranken verspüren, ist 
ein leichter Druck beim Schluckakt, der sich besonders beim Schlucken 
fester Speisen geltend macht. Immerhin kann aber noch alles ge¬ 
schluckt werden; bald aber sieht sich der Kranke genötigt, jeden 
festen Bissen durch einen Schluck Flüssigkeit hinunterzuspülen; da 
feste Speisen Beschwerden machen, geht der Patient allmählich selbst 
zu mehr weicher Kost über, er kaut besser, speichelt mehr ein, kann 
aber dann wochen- und monatelang ohne grössere Schluckstörung 
mit dieser breiigen und flüssigen Kost bestehen. Allmählich geht 
aber auch Breiiges nicht mehr hindurch; es stellen sich Zeichen von 
Unterernährung ein, Abmagerung, Schwäche, schliesslich Kachexie, und 
so geht der Kranke etwa sieben Monate bis ein Jahr nach Beginn des 
Leidens an Inanition zu Grunde. Häufig ist der Beginn ein anderer, 
plötzlicher. Eines Tages bleibt ein Bissen, gewöhnlich ist es Fleisch, 
stecken. Derselbe ruft Druck und Würgen hervor; nach einigen 
Minuten bis Stunden wird der Bissen entweder nach oben entfernt 
oder er rutscht unter Drücken durch Nachtrinken von Flüssigkeit in 
den Magen. Dies wiederholt sich zunächst nach einigen Wochen, 
dann kehrt es einmal in der Woche, dann öfter, bei jeder Mahlzeit 
wieder, bis der Kranke nur noch Flüssiges oder Breiiges zu sich 
nimmt. 

In anderen Fällen ist insofern ein plötzliches Einsetzen zu be¬ 
obachten, als eines Tages aus voller Gesundheit sich heftige Schluck¬ 
beschwerden einstellen, die von nun an, allmählich zunehmeud, bei 
jeder Iugestion wiederkehren. 

Mitunter wird vom Kranken die Stelle der Läsion genau be¬ 
zeichnet, häufig aber täuscht er sich in der Lokalisation des Hinder¬ 
nisses. 

Die Schluckstörung kann nun verschiedener Ursache sein; ent¬ 
weder sie entsteht dadurch, dass der Bissen an dem vorragenden 
Tumor hängen bleibt, oder aber dadurch, dass an der Stelle einer 
Wandinfiltration die Peristaltik der Speiseröhre gestört wird und nun 
an diesem Punkte der Bissen länger verweilt. Häufig aber liegt das 
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Hindernis nicht an der Stelle der Läsion, sondern am Eingang oder 
am Ausgang der Speiseröhre; in solchen Fällen liegt ein reflek¬ 
torischer Spasmus vor. Dieser Spasmus kann wochen- und selbst 
monatelang der organischen nachweisbaren Verengerung vorausgehen, 
und ich möchte ihn deshalb als ein Frühsymptom des Carcinoms 
bezeichnen (s. unter Ösophagospasmus). 

Bei manchen Fällen besteht ein merkwürdiger Wechsel in den 
Stenosenerscheinungen; es kehren Perioden von Wohlbefinden, die 
an der Diagnose zweifeln lassen, wieder, bis schliesslich durch rasch 
zunehmende Kachexie die traurige Wahrheit bestätigt wird. Gewöhn¬ 
lich liegen dann stark ulcerierende Tumoren vor. Einige Fälle ver¬ 
laufen ohne irgend welche Schluckbeschwerden, ja ohne irgend 
welche Symptome von seiten des Ösophagus. Die Sektion bringt erst 
die überraschende Diagnose. Einen solchen Fall hatte ich kürzlich 
zu sehen Gelegenheit. Die Diagnose war auf Lebercirrhose gestellt. 

Haben die Schluckbeschwerden längere Zeit bestanden, hat die 
Stenose einen gewissen Grad erreicht, so bildet die .Regurgitation 
ein regelmässiges Symptom. Bald werden die einzelnen Bissen sofort 
zurückgeworfen, bald bleiben sie über der Enge liegen, sammeln sich 
an und kehren erst nach der Mahlzeit ohne Schmerz, ohne Druck 
wieder. Mitunter geht allerdings ein quälendes Drücken und Würgen 
voraus. Das Regurgitierte besteht aus den eben genossenen Speisen, 
ist aber stets mit viel Schleim vermengt. Auch Blutbeimengungen 
können sich im Regurgitierten finden und unter Umständen selbst 
Geschwulstpartikelchen. Die Menge des Regurgitierten hängt 
immer von dem Zustand des Abschnittes über der Stenose, resp. dem 
Grad der Erweiterung ab. Je tiefer das Carcinom, umso eher bildet 
sich eine Dilatation aus, in welcher Speisereste, verschluckter 
Speichel, Schleim sich ansammeln können und so in Zersetzung über¬ 
gehen. Die Folge davon ist häufig ein starker Schleimhaut¬ 
katarrh, der (infolge der enormen Sch eimsekretion) schliesslich die 
Hauptklage des Kranken bilden kann. Der Patient räuspert, würgt 
und spuckt Tag und Nacht; die so expektorierten Schleimmassen 
können im Tag mehrere Liter betragen. Der Foetor ex ore des 
Kranken lässt auf derartige Stauungen und Zersetzungen schliessen, 
in anderen Fällen ist er die Folge von jauchigem Zerfall des Tumors. 

Abgesehen von diesen Schlingstörungen verursacht das Carcinom 
kaum irgend welche charakteristischen Symptome. Von manchen 
Autoren wird angegeben, dass mehr oder weniger unabhängig vom 
Ingestionsakt S c h m e r z e n von bohrendem, reissendem, brennendem 
Charakter, die besonders auch nachts auftreten, ein regelmässiges 
Symptom des Carcinoms seien. Ich kann dies auf Grund meiner 
Heidelberger Beobachtungen (etwa 20 Fälle alljährlich) nicht bestä¬ 
tigen und muss den Schmerz geradezu als eine Ausnahme bezeichnen. 
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Sind Schmerzen vorhanden, so denke ich eher an ein Sarkom oder 
mediastinalen Tumor. Während des Schluckens, des Durchpressens 
eines festen Bissen wird allerdings häufig ein leichtes Drücken geklagt. 
Nimmt die Stenose allmählich zu, so spielen Durst, Hunger und Ver¬ 
stopfung eine grosse Rolle. „Wenn ich mich nur noch einmal satt 
essen könnte“ hört man oft klagen. Damit stellt sich aber auch 
bereits die Abmagerung, Inanition, Kachexie ein. Die Macies kann 
den extremsten Grad erreichen. 

Mannigfaltiger wird das Symptomenbild, wenn sich der Tumor 
nicht auf den Ösophagus allein beschränkt, sondern auch Nachbar¬ 
organe in Mitleidenschaft zieht. Die ganze Krankheit kann 
mit Heiserkeit und Aphonie beginnen, wenn die Nervi recurrentes 
frühzeitig affiziert werden. Verhältnismässig häufig wird im Gefolge 
des Leidens eine linksseitige Stimmbandlähmung beobachtet. 

In einigen selteneren Fällen wurde Verengerung einer Pupille, 
träge Reaktion derselben, Verkleinerung der Lidspalte und Zurück¬ 
sinken des Bulbus konstatiert, ein Symptomenkomplex, der auf Be¬ 
teiligung des Sympathicus hindeutet. Kompression der Trachea 
oder Bronchien rufen Dyspnoe hervor, Übergreifen auf den Herz¬ 
beutel, die Pleuren veranlassen Entzündungen dieser Organe. Mit¬ 
unter geht der Krebs auf die Wirbelsäule über oder wuchert durch 
die Foramina intervertebralia hindurch und komprimiert die Medulla 
spinalis. Eine Paraplegie führt so zur Fehldiagnose auf Wirbelkaries. 

Sehr ausgesprochen ist auch die Neigung des Carcinoms zur 
Perforation in die Nachbarschaft. Eine der häufigeren Kompli¬ 
kationen bildet die Ösophago-Tracheal- (resp. Bronchial)-fistel. Enge 
Kommunikationen können unbemerkt bleiben; ist der Verbindungs¬ 
kanal ein weiter, so verraten heftige Hustenanfälle mit Expektoration 
eben genossener Speisen die Diagnose. In der Regel beschliesst dann 
eine Lungengangrän das Leiden. Noch gefährlicher sind Perforationen 
in den Herzbeutel, die Pleura, die Gefässe. Letztere führen zu pro¬ 
fusen Blutungen und Thrombosen. Metastatisclie Achseldrüsenschwel¬ 
lungen bilden gelegentlich die Ursache heftiger Armneuralgieen. 

Die objektive Untersuchung fördert unter Umständen eine 
Reihe wichtiger Symptome zu Tage. Bei hochsitzenden Carcinomen 
kann der Tumor mitunter direkt palpiert werden. Besondere Beach¬ 
tung ist in zweifelhaften Fällen dem einseitigen Auftreten von Lymph- 
drüsen in der Supraclavikular- und Axillargrube zu schenken. Car- 
cinome des obersten Abschnittes können in seltenen Fällen mit dem 
Kehlkopfspiegel erkannt werden. Ein negatives Untersuchungsergeb¬ 
nis darf allerdings nicht gegen die Diagnose verwandt werden. Die 
Auskultation leistet nicht viel, dürfte häufig eher zur Verwirrung bei¬ 
tragen. Ist das zweite Geräusch vorhanden, aber stets prolongiert, 
so kann man wohl auf eine Abnormität in der Speiseröhre sehliessen, 
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nicht aber auf ein Carcinom, selbst nicht mit Sicherheit auf eine orga¬ 
nische Stenose. Dagegen hört man oberhalb der Stenose in der Regel 
bereits auf Entfernuug gurgelnde Geräusche. 

Die beste Aufklärung kann selbst in beginnenden Fällen die 
Ösophagoskopie geben, für den praktischen Arzt aber wird die 
wichtigste Methode die Sondierung bleiben. Dieselbe hat nach 
den im allgemeinen Teil gegebenen Grundsätzen zu geschehen. 
Beginn (nach vorheriger körperlicher Untersuchung, Aneurysma!) mit 
dem weichen dicken Magenschlauch, Einführung immer dünnerer 
Sonden, resp. der Diverkelsonde, bis das Lumen eben passiert ist. 
Dann Bestimmung von Grösse, Lage in der Cirkumferenz, Oberfläche 
etc. mit der Divertikelsonde. Beim Zurückziehen sind die Sonden¬ 
augen jeweils auf Blut und Geschwulstpartikel zu untersuchen. Jede 
Gewalt ist absolut zu vermeiden, die Sonde soll nur sanft tastend 
vorgeschoben werden. Besonders ist dieser Grundsatz zu berücksich¬ 
tigen, wenn sich Blut am Sondenende findet. Gewaltsames Sondieren 
ruft Reiz und Schwellung der Schleimhaut hervor, so kommt es bald 
zu spastischem, bald durch Ödem der Schleimhaut zu organischem 
Verschluss. Hat man längere Zeit erfolglos sondiert, so setzt man 
am besten aus, ernährt 1—2 Tage per rectum; am dritten Tag gelingt 
die Sondierung mitunter spielend. 

Wenn man auch im allgemeinen mit dicken geraden Sonden 
eine Stenose feststellen kann, so kommt es doch vor, dass trotz ekla¬ 
tanter Schluckbeschwerden ein Hindernis nicht gefunden wird, hier 
kann die Divertikelsonde von Nutzen sein. 

In anderen Fällen wird Flüssiges und Breiiges noch gut ge¬ 
schluckt, und trotzdem gelingt es mit keiner geraden Sonde das Hin¬ 
dernis zu passieren. Die Stenose verläuft dann spiralig, oder ein 
wandständiger Tumor obturiert das Lumen; die Sonden fangen sich 
in dessen Buchten; auch derartige Fälle eignen sich vorzüglich zur 
Anwendung der Divertikelsonde. 

Das Hindernis fühlt sich bald hart, bald mehr weich und elastisch 
an. Charakteristisch für Carcinom ist das Gefühl, dass man über 
höckerige Wandung gleitet. Die benützten Sonden geben je nach 
deren Kaliber, verschiedene Tiefe des Sitzes der Stenose an, da die 
Verengerung oft trichterförmig zuläuft. Eine grosse Rolle spielt wie 
erwähnt der Spasmus, der zu grossen diagnostischen Täuschungen, 
Anlass geben und besonders hinsichtlich der Sondierung zu grossen 
Irrtümern führen kann. Der Spasmus stellt sich am häufigsten am 
Speiseröhreneingang, demnächst oberhalb des Carcinoms, am seltensten 
unterhalb desselben ein. Um Täuschungen zu entgehen, lässt man 
die Sonde einige Minuten, wo nötig, l !i — V* Stunde lang liegen; der 
Kranke kann sie dann leicht ohne Lageänderung bis zur Stenose 
weiter einführen. 
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Die Diagnose ist in der Regel zu stellen unter Berücksichtigung 
des Alters, des Geschlechtes, des Fehlens irgend eines traumatischen 
oder sonstigen ätiologischen Momentes, des Fehlens von Schmerz, 
der allmählichen Zunahme von Schluckbeschwerden, des Ergebnisses 
der Sondenuntersuchung, der mikroskopischen Untersuchung von 
Gewebspartikeln, der zunehmenden Kachexie. Diagnostisch ausschlag¬ 
gebend kann der ösophagoskopische Befund sein. 

Die Prognose ist absolut schlecht. Die Lebensdauer beträgt 
durchschnittlich 7—10 Monate; frühzeitige Gastrostomie kann das 
Leben verlängern. Ebenso Exstirpation hochsitzender Tumoren. Der 
Tod tritt an Inanition oder an einer Komplikation ein. 

Die Therapie ist fast ausschliesslich eine symptomatische. 
Ein Krebsheilmittel giebt es noch nicht. Die Schliugstörung kann 
auf unblutige Weise (medikamentös-diätetisch und durch Son¬ 
dierung) und auf operativem Wege behandelt werden. Um die 
Wände glatt und schlüpfrig zu machen und die Passage zu er¬ 
leichtern , verordnet man mit Vorteil eine Mixtura gummosa mit 
Zuckerzusatz, die mehrmals täglich esslöffelweise genommen wird; zu 
demselben Zweck dient folgende Schüttelmixtur: 

Ol. Ricini 50,0 
Glycerin 25,0 
Ol. menth. pip. gtt. III 
Aq. ad 200. 

MD. esslöffelweise, 

die gleichzeitig in günstiger Weise den Stuhlgang befördert. 

Die spastischen Zustände werden durch Morphium oder Brom- 
kali 1—2 g pro die bekämpft, v. Hacker empfiehlt 3mal täglich 
8 — 10 Tropfen von Extr. nuc. vom. 0,1:10 Aqu. lauroceras., auch 
Heroinum mur. l°/o 3 mal täglich 10 Tropfen wurde mit Erfolg gegeben 
(Lotheissen). Lokale Anästhesierung wird am besten durch Ein¬ 
spritzung von 3°/o Eucainlösung (3 g) mittelst einer von Rosen¬ 
heim angegebenen Stempelspritze ausgeführt. Gegen die Entzündung 
der Schleimhaut über der Stenose erweist sich die Anwendung von 
Adstringenden (Arg. nitr. 4°,'o) von Nutzen. Dieselben können mittelst 
der Osophagusspritze, mittelst einer von Kelling angegebenen 
kachierten Schwammsonde oder in der Weise appliziert werden, dass 
man einen Mandrin mit einem Schwämmchen oder mit Watte armiert 
und in dem Magenschlauch einführt. 

Von ganz besonderem Vorteil sind auch Auswaschungen 
der Speiseröhre. Dieselben dienen zur Schleimlösung und 
zur Entfernung stagnierender Speisen, Ge websbröckel, Fremdkörper 
in und über der Stenose, sowie zur Linderung des Katarrhes. Die 
Ausspülung gelingt ganz leicht mittelst des Magenschlauches; ist 
die Stenose sehr gering, so kann ein von Boas angegebener Spül- 
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apparat (doppelläufiger Seidenkatheter, an dessen unterem Ende ein 
aufblähbarer das Lumen verschliessender Condom) angewandt werden. 

Zur Schleimlösung spült man mit warmem Wasser, warmem 
Emser Wasser, warmer Kochsalzlösung, Kalkwasser, Borax, Soda¬ 
lösung. Durch ruckartiges Heben und Senken des Trichters wird 
der zähe Schleim leichter losgerissen. Bei Erweiterüngen wird dem 
Spülwasser Thymol V»°/oo, Lysol, Kreolin 3—5°/oo, Salicylsäure 1 °/oo 
zugesetzt, um Zersetzungen zu verhüten. 

Um die Schleimsekretion herabzuraindern, wurde von Rosen¬ 
heim mit Erfolg Atropin verabreicht, die Verdünnung des Schleimes 
erzielte derselbe Autor durch Jodsalze (1,5—2 g). Zum gleichen Zweck 
gab Fritsehe Natr. bicarb. 10:100 pro die. Einer meiner Patienten 
findet vor den enormen Schleimmassen nur dadurch Ruhe, dass er 
im Tag etwa Vs Pfund weissen Zucker und grosse Mengen Kandis¬ 
zucker im Munde zergehen lässt; der Schleim wird so dünnflüssiger 
und kann leichter expektoriert werden. Ulcerationen behandelt Boas 
mit deckenden Pulvern wie Orthoform, Airol, Bismut in Suspension. 

Fast wichtiger als die medikamentöse Therapie sind diäte¬ 
tische Vorschriften. Die Nahrung soll das Carcinom in keiner 
Weise irritieren und soll so gewählt sein, dass das Körpergleichgewicht 
nicht gestört wird. Sobald das Schlucken fester Bissen einigermassen 
behindert ist, darf nur noch flüssige und breiige Diät gestattet werden. 
Das Essen soll langsam geschehen, die Bissen sollen lange gekaut 
und eingespeichelt und nur in kleinen Portionen geschluckt werden. 
Fleisch muss in fester Form frühzeitig verboten werden, da es 
erfahrungsgemäss leicht in der Stenose stecken bleibt und langdauernde 
Obturation verursacht. Vom Brot sind die Krusten zu entfernen. 
Vor allem seien dicke Suppen und Grützen von Gerste und Hafer 
empfohlen; von Breien Griesbrei und Reisbrei, alles gut durch¬ 
getrieben. Von Fleisch wird Fleischgel^e, Fleischpulver und fein 
gewiegtes Hachee zu gestatten sein, eventuell auch noch eingemachtes 
Hirn und Brieschen. Von Eierspeisen werden rohe oder weiche 
Eier am besten geschluckt. Milch wird oft nicht ertragen, da sie 
zur Schleimvermehrung beiträgt und durch grossklumpige Gerinnung 
Obturation verursacht. Von geistigen Getränken ist Wein mit ge¬ 
wöhnlichem Wasser dem kohlensäurehaltigen Bier vorzuziehen. Gleich¬ 
zeitig mit breiiger Diät sind stets auch Flüssigkeiten zu verordnen, 
da sie unter anderem häugengebliebene Speisereste hinunterspülen. 
Kommt man mit der gewöhnlichen Nahrung nicht aus, so sind der¬ 
selben Nährpräparate wie Plasmon, Somatose, Tropon etc. zuzusetzen; 
auch Fette und Öle dienen dem gleichen Zweck und wirken gleich¬ 
zeitig günstig auf die Stenose. Da gewöhnlich frühzeitig die Salz¬ 
säuresekretion des Magens erlischt, wird man frühzeitig an eine Unter¬ 
stützung der Magenverdauung zu denken haben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



25] 


Die Erkrankungen der Speiseröhre. 


265 


Zur Kontrolle, ob die gewählte Nahrung ausreichend ist, dient 
das Körpergewicht und die Urinmenge; nimmt beides konstant 
ab, so ist die Ernährung durch Nährklystiere und Einläufe von 
physiologischer Kochsalzlösung zu unterstützen. Die Nährklystiere 
dürfen nicht tagtäglich, sondern nur mit 1—2 tägigen Unterbrechungen 
gegeben, grössere Eierdosen (über 4—6 g pro die) sollen nicht vom 
Darm aus verabreicht werden. 

Wo frühzeitig nicht geschluckt wird, wo aber die Hohlsonde 
(event. Divertikelhohlsoude) eingeführt werden kann, ist durch diese 
zu ernähren. 

In extremen Stadien tritt häufig Durst- und Hungergefühl in 
den Vordergrund der Beschwerden; Narcotica, bes. Tct. opii und Tabak¬ 
kauen werden dagegen empfohlen. 

Wir sehen, dass uns eine Reihe von diätetischen und medi¬ 
kamentösen Hilfsmitteln zu Gebote stehen, durch welche wir das 
Los der unglücklichen Kranken wenigstens erleichtern können. 
Nichts ist für einen Kranken deprimierender, als wenn ihm vom 
Arzt gesagt wird: da ist nichts zu machen. Auch wenn die Be¬ 
mühungen nur suggestiven Wert hätten, wären sie nicht als verloren 
zu bezeichnen. 

Abgesehen von dieser rein internen Behandlung stehen uns 
Dilatationsverfahren sowie operative Methoden zur Verfügung, 
die ich, um Wiederholungen zu vermeiden, gemeinsam mit der Be¬ 
handlung der Speiseröhreuverengerungen besprechen will. 

D. Verengerungen. 

Ausser den Stenosen, die durch Tumoren der Osophaguswand 
entstehen, sind noch folgende zu erwähnen: 

a) Angeborene; dieselben sind äusserst selten, sitzen gewöhn¬ 
lich im obersten Ösophagusabschnitt. 

b) Fremdkörper- (Obturations-) Stenosen. Am häufigsten 
kommen Gebisse, Knochenstückchen, Fischgräten und Münzen in 
Betracht. Die Verletzungen sind mitunter beträchtlich, führen zu 
Geschwüren und selbst zu Phlegmone der Speiseröhre. In seltenen 
Fällen keilen sich grosse Fremdkörper so in die Wand ein, dass 
selbst die dicke Schlundsonde kein Hindernis findet, in anderen 
Fällen verursacht ein kleiner Körper (Gräte) besonders durch den 
Reiz der Schleimhaut solche Schlingstörungen, dass selbst keine 
Flüssigkeit passiert. Die Diagnose ist in der Regel aus der 
Anamnese zu stellen, in allen Fällen aber, in welchen akute Stenosen- 
erscbeinungen auftreten, ist an Fremdkörper zu denken. Wenn auch 
mit der Sonde die Stenose nachgewiesen werden kann, so ist man 
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doch häufig erst mit dem Ösophagoskop imstande, die Ursache der 
Stenose, speziell die Differentialdiagnose gegen spastische Stenose, 
festzustellen. Die Therapie ist auf Entfernung des Fremdkörpers 
per os gerichtet. Sitzt der Fremdkörper tief uud hat man Grund 
anzunehmen, dass er nicht scharf und spitzig ist, so kann man ver¬ 
suchen, denselben unter leichtem Druck nach unten in den Magen 
zu drängen. Bei hochsitzendem Fremdkörper soll mit dem Bougie 
möglichst wenig gearbeitet werden; man kaun den Münzenfänger 
einführen und denVersuch machen, denselben nach oben zu entfernen; 
doch ist vor langen und gewaltsamen Extraktionsversuchen entschieden 
zu warnen. In solchen Fällen lässt mau den Patienten schleimige 
Diät und Eispillen nehmen und schickt ihn am ehesten zu einem 
mit dem Ösophagoskop vertrauten Spezialisten resp. in eine Klinik. 
Im Ösophagoskop unter Leitung des Auges lässt sich der Fremd¬ 
körper in der Regel als Ganzes oder nach Zerstückelung (Gebiss) 
extrahieren. Hochsitzende Fremdkörper könuen auch auf operativem 
Wege (Oesophagotomia externa) entfernt werden. In einem jüngst 
von mir behandelten Fall gelang mir die Extraktion des in der Höhe 
der Bifurkation sitzenden Knochenstückes im Ösophagoskop nicht; 
nach drei Wochen wurde dasselbe expektoriert. 

c) Kompressionsstenosen (Tumoren in der Nachbarschaft, 
Strumen, periösophageale Abscesse, mediastinale Lymphdrüsen- 
tnmoren, Aneurysmen). Die Differentialdiagnose ist häufig sehr 
schwierig. Röntgendurchleuchtung, Untersuchung des Gefässsystems, 
der Lungen, Pleuren, Ösophagoskopie können zur Diagnose beitragen. 
Selten ist eine Indicatio causalis zu erfüllen, in der Regel ist jede 
Therapie machtlos; man kann bei gesicherter Diagnose höchstens 
eine Ulceration resp. Durchbruch in die Speiseröhre verhüten durch 
geeignete Diät und Unterlassung der Bougierung. 

d) Spastische Stenosen (siehe unten). 

e) Stenosen durch Divertikel (siehe unten). 

f) Narbige Stenosen. Dieselben spielen neben den neopla¬ 
stischen Verengerungen die Hauptrolle. 

Wir wir aus den vorstehenden Kapiteln ersehen haben, bilden 
narbige Stenosen die Folge einer Reihe von entzündlichen und ge- 
schwürigen Prozessen, wie Ulcus pepticum, Tuberkulose, Lues, Scar- 
latina, Decubitalgeschwüre, periösophagitische Prozesse etc. Die 
praktisch wichtigste Gruppe bilden aber die Ätzstrikturen, deren 
Vorgeschichte wir gelegentlich der Oesophagitis corrosiva kennen ge¬ 
lernt haben. 

Je nach der Tiefe und Ausdehnung der Einwirkung der zer¬ 
störenden Substanz wechselt die Art der Narbe. Man unterscheidet 
mehr oberflächliche sogenannte häutige Strikturen und bezeichnet sie 
als leistenförmig, ringförmig, klappenartig, halbmondförmig, und 
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ferner tiefer bis in die Muscularis greifende als schwielige oder kallöse 
Strikturen. Je nach der Ausdehnung spricht man von ring-, röhren¬ 
förmigen (darunter totalen), je nach der Zahl von ein- und mehr¬ 
sitzigen Stenosen. Die Stenosen verlaufen häufig nicht geradelinig 
parallel der normalen Ösophagusachse, sondern es finden sich Ver¬ 
ziehungen und Abknickungen, divertikelartige Ausbuchtungen. Ober¬ 
halb der Striktur ist das Lumen gewöhnlich erweitert, die Schleim¬ 
haut in mehr oder weniger entzündetem Zustande, die Muscularis 
hypertrophiert. Dass die physiologischen Engeu eine Prädisposition 
zu derartigen Strikturen abgeben, ist schon oben dargelegt. 

Die Symptome bestehen in Schlingbeschwerden, die im allge¬ 
meinen dem Grade der Stenose entsprechen. Während beim Carcinom 
im Durchschnitt die Stenosenerscheinungen langsam entstehen, er¬ 
reichen dieselben bei den Vernarbungsstrikturen verhältnismässig rasch 
ihr Maximum. Der Wechsel in der Durchlässigkeit, wie er beim 
Carcinom häufig beobachtet wird, fehlt hier. Im übrigen gleichen 
die Schluckstörungen denjenigen des Carcinoms. Eine grosse Rolle 
spielt auch die Regurgitation; Blut ist dem Regurgitierten seltener 
beigemischt. Bei Verziehungen der Speiseröhre können sich Diver¬ 
tikelsymptome einstelleu. Die Stauungserscheinungen über der 
Narbe erreichen keinen sehr hohen Grad, da sich der Kranke früh¬ 
zeitig an die veränderte (flüssige, breiige) Diät gewöhnt und die 
Muskulatur bei erhaltener Körperkraft nicht so rasch erschlafft. Der 
Katarrh äussert sich in starker Schleimsekretion, welche die wesent¬ 
lichste Belästigung des Kranken ausmachen kann. 

Die Diagnose ist auf Grund der Anamnese in der Regel leicht 
zu stellen. Besonders zu beachten ist, dass auch nach den ver¬ 
schiedensten akuten Infektionskrankheiten, ebenso nach Fremdkörper¬ 
verletzungen Narbenstenosen auftreten können. 

Die Form, Ausdehnung etc. der Stenose wird mittelst des 
Magenschlauches, der Sonde und Divertikelsonde, eventuell mit Hilfe 
des Ösophagoskops festgestellt. Hier leistet unter den Sonden¬ 
instrumenten die Divertikelsonde bei weitem am meisten, da nur mit 
dieser zielbewusst Klappen, Falten, Verziehungen etc. festgestellt und 
umgangen werden können. 

Die Prognose der Narbenstenosen wechselt je nach dem Grade 
und der Ausdehnung derselben. Narbengewebe hat stets die Neigung 
sich zu kontrahieren, deshalb wird die Prognose getrübt durch die 
immer wiederkehrenden Recidive. Dauernde Heilungen sind selten 
und nur bei leichtesten Fällen möglich, besonders günstig liegen nicht 
völlig cirkuläre Narben. 

von Hacker ist der Ansicht, dass von den Kranken, welche 
eine Verätzung überlebten, jedoch Strikturen davontragen, wohl ein 
Drittel den Folgen der Strikturen erliegen. Die häufigste Todes- 
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Ursache ist die Perforation des Ösophagus, hervorgerufen durch 
forcierte Sondierung, durch Ulceration der Wandung, durch 
in der Stenose stecken gebliebene Fremdkörper. Selbst oberflächliche 
Schürfungen und Ulceratioueu sollen zu periösophagealen Abscessen 
und so zum Tode führen. 

Die Behandlung der Verengerung kann entweder durch die 
Dilatation mittelst Sonden, durch die Operation oder die Kom¬ 
bination beider Verfahren geschehen. 

Was zunächst die Ätzstrikturen anlangt, so kann wie oben 
(s. Oesophagitis corrosiva) erwähnt bereits eine Prophylaxe Platz 
greifen. Sind die akuten Erscheinungen der Verätzung auf Grund der 
angegebenen Behandlung vorübergegangen, so darf der Kranke nicht 
sich selbst überlassen bleiben, vielmehr hat der Arzt den Kranken 
auf die gefährlichen Folgen aufmerksam zu machen und etwa vom 
14. Tage an allwöchentlich etwa 1 U — l /* Jahr lang den dicken Magen¬ 
schlauch einzuführen, um eine beginnende Stenose, die oft erst Wochen 
und Monate nach dem Unfall sich einstellt, frühzeitig zu erkennen 
und in Angriff zu nehmen. Je eher die Stenose in Behandlung 
kommt, desto besser ist die Prognose. 

a) Dilatation. Ist die Diagnose der Verengerung nach allen 
Richtungen hin gesichert, dann wird sich das Bestreben geltend 
machen, die Stenose zu diktieren. Bei Carcinomeu ist von jedem 
Dilatationsverfahren zum mindesten solange abzusehen, als noch 
feste Bissen gut geschluckt werden können. Zur Dilatation eignen 
sich ferner diejenigen Carcinome nicht, bei welchen bereits Blutungen 
vorausgingen, in welchen Erscheinungen von Perforation zu Tage 
traten, bei welchen die Sondierung nur unter grössten Schwierig¬ 
keiten möglich ist oder bei welchen den Kranken durch dieselbe 
wesentliche Beschwerden verursacht werden. Eine Reihe von Autoren 
verspricht sich von der Sondierung der Carcinome überhaupt nicht 
viel. Den besten Erfolg hat man bei nicht ulcerierenden, ringförmigen 
kurzen Stenosen, demnächst bei Fällen von nachgiebigen weicheren 
Wandtumoren. 

Wir stellen uns auf den Standpunkt, dass Carcinome nicht 
zu dilatieren sind, so lange Breiiges und Flüssiges noch 
anstandslos geschluckt wird. Forcierte Sondierung reizt die 
Schleimhaut und das Carcinom, eine gelinde Dilatation erleichtert 
häufig die Schlingbeschwerden. 

Narbenstenosen eignen sich fast durchweg zur Dilatatious- 
behandlung. 

Hat man erst den Weg durch die Striktur gefunden, so lässt 
man die betreffende Sonde eine Zeitlang liegen (V*—1 Stunde), führt 
dann rasch eine stärkere Nummer nach. Diese Erweiterung kann 
mit einfachen cvlindrischen Sonden geschehen, rascher kommt man 
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mit konisch zulaufenden Bougies zum Ziele; demselben Zwecke dient 
die Trousseau’sche Olivensonde, indem allmählich immer stärkere 
Oliven eingeführt werden. 

v. Hacker wendet ein vielfach erprobtes Verfahren an. Als 
Sonde dient ein über ein Itinerarium gestreiftes Drainrohr, das an 
seinen Enden erfasst, ausgezogen und seitlich über den Enden des 
Itinerariums abgebogen wird; das vorstehende Drainende wird am 
Einführungsende des Rohres abgeschnitten und in die Striktur ein¬ 
geführt. Darauf wird das Drain entspannt, indem man es vorsichtig 
über das Itinerarium zurückgleiten lässt. Das Drainrohr zieht sich 
zusammen und erweitert so die Striktur allmählich. Als Itinerarium 
verwendet v. Hacker Darmsaiten oder gesteifte feine Bougies. Mir 
erfüllten feine Mandrins aus Rohr denselben Zweck. Die Einführung 
kann auch unter Kontrolle des Auges im Ösophagoskop geschehen. 

Eine besondere Dilatationssonde hat Schreiber angegeben. 
Das Prinzip liegt darin, dass im Verlauf einer Hohlsonde sich ein 
Kautschukröhrchen befindet, das in die Striktur eingeführt, durch 
Wasserdruck mittelst einer Handspritze ausgedehnt werden kann. 
Der so auf die Striktur ausgeübte Druck kann leicht dosiert werden. 

Auf ähnlichem Prinzip ist die Reich mann'sehe Dilatations¬ 
sonde aufgebaut, nur dass hier der Druck durch Luft ausgeübt wird. 

Eine Methode, die ich aber für die Praxis nicht empfehlen 
kann, ist die von Senator angegebene Quellsondenbehandlung. An 
das Ende einer leicht biegsamen Hohlsonde wird ein mit Seidenfäden 
armierter Laminariastift angeschraubt und in die Striktur eingeführt. 
Der Stift nebst Sonde bleibt i U — 1 ;* Stunde lang liegen und erweitert 
die Striktur durch Quellung. Das Verfahren ist gefährlich und nur 
da anzuwenden, wo der Patient unter steter Beaufsichtigung steht. 

Mitunter, besonders wenn die Sondierung sehr schwierig ist, 
hat man den Wunsch, die Sonde längere Zeit liegen zu lassen, be¬ 
sonders zum Zweck der Fütterung. In einzelnen Fällen konnte die 
Sonde so wochen- selbst monatelang ungestraft liegen, in anderen 
Fällen stellten sich in Ringkuorpelhöhe Drucknekrosen ein. Um 
diese zu umgehen, hat man Verweilsonden angefertigt und spricht 
bei ihrer Anwendung von „Tubage des Ösophagus“. Der 
Tubus besteht aus 3—5 cm langen Hartgummi- oder etwas längeren 
elastischen Röhren, die mit einem Seidenfaden armiert, mittelst eines 
eigens konstruierten Itinerariums eingeführt werden und nach Ent¬ 
fernung des letzteren monatelang liegen bleiben können. Der Seiden¬ 
faden wird um den Hals fixiert. Die Methode eignet sich nicht für 
die Praxis. Die Kanüle verstopft sich leicht, sie wird bei Carcinomen 
mit Carcinomgewebe überwuchert; in anderen Fällen rissen die Fäden, 
so dass häufig ein Kanülenwechsel nötig wurde, der oft nur unter 
grossen Schwierigkeiten gelang. 
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Bei Anwendung aller Instrumente ist das erste Erfordernis, das 
an den Arzt gestellt werden muss, Geduld und Ruhe. Gewaltsames 
Vorgehen ist wo irgend möglich zu vermeiden, andererseits darf man 
bei narbigen Verengerungen den Mut nicht verlieren, wenn sich die 
Behandlungsdauer auf Monate und Jahre erstreckt. Die durchschnitt¬ 
liche Behandlungsdauer leichter Narbenstenosen wurde auf 175 Tage 
berechnet. Indes trotz aller Geschicklichkeit und Geduld von seiten 
des Arztes und Patienten gelingt es mitunter nicht, eine Stenose zu 
erweitern. In allen Fällen, wo entweder die Striktur für Instrumente 
impermeabel ist, oder wo die Ernährung nicht ausreichend ermöglicht 
werden kann, haben operative Verfahren einzutreten, die hier mit 
wenigen Worten Erwähnung finden sollen. 

b) Operationen. Hochsitzende Carcinome und narbige Strik- 
turen können exstirpiert werden. Der Defekt wird entweder durch 
eine Plastik gedeckt oder bei Resektionen kürzerer (bis 4 cm) Öso¬ 
phagusabschnitte lassen sich beide Enden zusammenziehen und cir- 
kulär vereinigen. Beim Carcinom wird das Leben nur verlängert, 
der Patient stirbt am Recidiv, die Narbenresektion kann zur Heilung 
führen. 

Ferner kommt in Betracht die Oesophagotomia interna. 
Das Ösophagotom wird vom Munde aus eingeführt. In situ tritt aus 
eiuer Spalte des sondenartigen Instrumentes ein Messerchen, das 
die Striktur schlitzt. Das Verfahren ist gefährlich und deshalb fast 
ganz verlassen. 

Die Oesophagotomia externa wird ausgeführt bei hoch¬ 
sitzenden Carcinomen zur Anlegung einer Ösophagusfistel (Nährfistel), 
als Voroperation der Exstirpation und zum Zweck der retrograden 
Sondierung. 

Bei tieferen intrathoracischen Strikturen gelingt so die Dilatation 
der Striktur leichter, da man sich näher bei der Striktur befindet und 
unter Umständen unter Kontrolle des Auges arbeiten kann. 

Die praktisch wichtigste Operation beim Carcinom bildet die 
Gastrostomie; dieselbe wird zum Zwecke der Nährfistel angelegt, 
in anderen Fällen dient sie zur retrograden Sondierung. Über den 
Zeitpunkt der Operation ist man noch nicht einig. Mau kann 
wohl sagen, je frühzeitiger die Operation gemacht wird um so besser 
sind die Chancen der Verlängerung des Lebens, v. Hacker hält 
die Gastrostomie für geboten, wenn die schon abgemagerten Krebs¬ 
kranken nicht mehr soviel Nahrung zu sich nehmen köunen, um 
sich im Körpergleichgewicht zu halten. Der Erfolg der Operation 
hängt von dem Zeitpunkt und der Methode der Operation ab. Im 
allgemeinen sind die Resultate nicht gerade erfreulicher Natur. Nach 
einer Statistik von Gross überlebten von 107 Gastrostomierten nur 
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sechs die Operation länger als sieben Monate. In einzelnen Fällen 
wird allerdings von einer Lebensdauer von 12—34 Monaten berichtet. 

Das Los der Gastrostomierten ist kein beneidenswertes; Durst 
und Hunger sind häufig nicht zu stillen, der Schleim über der Stenose 
verursacht grosse Beschwerden, man muss deshalb auch nach der 
Operation eine Wegbarmachung der Stenose versuchen. Entweder 
geschieht das vom Munde aus und gelingt, nachdem der Ösophagus 
einige Tage ausser Funktion gesetzt ist; in anderen Fällen gelang 
die Sondierung leichter auf retrogradem Wege von der Magenfistel aus. 

Grössere Bedeutung besitzt die Gastrostomie bei Narben- 
stenoseu. In seltenen Fällen wurde dieselbe als Nährfistel angelegt, 
meist aber dient die Fistel nur als Mittel zum Zweck d. h. um eine 
Dilatation besser bewerkstelligen zu können. Nach der Operation 
lässt mau den Ösophagus zunächst einige Zeit ausruhen, hebt die 
Ernährung und sucht dann erst eine feine Sonde vom Munde aus 
in den Magen einzuführen und durch die Fistel herauszuleiten; an 
das Sondenende knüpft man einen Seidenfaden und zieht nun an 
diesem allmählich immer dickere Sonden durch (Sondierung ohne 
Ende). Gelingt es nicht, die Sonde vom Munde aus einzuführen, 
so kann man versuchen, von der Fistel aus die Stenose zu passieren, 
was mitunter ohne Schwierigkeit erreicht wird. An der Sonde wird 
ein Seidenfaden nach oben gezogen und nun das Dilatationsverfahren 
von unten eingeleitet (Retrograde Sondierung ohne Ende). Ist 
die Stenose für Sonden impermeabel, so findet mitunter eine an einem 
Seidenfaden befestigte kleine Silberkugel den richtigen Weg vom 
Munde aus. 

Eine grosse Reihe von Narbenstenosen, die lange Zeit auf dem 
gewöhnlichen Wege vergebens sondiert wurden, gelangten mit Hilfe 
der Gastrostomie und Sondierung ohne Ende zur Heilung oder 
Besserung. 

E. Erweiterungen. 

Dieselben sind viel seltener als die Stenosen und besitzen des¬ 
halb nicht die grosse praktische Bedeutung wie die letzteren. 

Man unterscheidet Erweiterungen der ganzen Peripherie des 
Ösophagusrohres und solche beschränkter seitlicher Abschnitte seiner 
Wandung. Erstere werden Ektasien, letztere Divertikel genannt. 

a) Divertikel. 

Man teilt die Divertikel nach Zenkers Vorgang ein in Traktious- 
und Pulsionsdivertikel. 

Die Traktionsdivertikel sind kleine zeltförmige Auszieh¬ 
ungen der vorderen Speiseröhrenwand, die ihre Entstehung schrumpfen¬ 
den Entzündungsprozessen der periösophagealen Lymphdrüsen ver¬ 
danken. Sie finden sich dementsprechend meistens in der Höhe der 
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Bifurkation. Mitunter bestehen sie aus allen Schichten der Speise¬ 
röhre, meistens aber findet sich in der Spitze der Divertikel Narben¬ 
gewebe, das aussen mit Lymphdrüsenresten in Zusammenhang steht. 
In der Regel handelt es sich um skrofulöse oder tuberkulöse In¬ 
dividuen oder um ältere Leute, die an Anthrakose und Chalikose 
leiden. 

Klinisch treten die Divertikel nicht in Erscheinung, dieselben 
sind am liebenden noch nie diagnostiziert worden, sondern wurden 
stets erst an der Leiche entdeckt. Trotzdem haben sie insofern 
klinische Bedeutung, als sie für das Leben stets eine grosse 
Gefahr in sich bergen, insofern als sie jederzeit nach der Umgebung 
hin perforieren und dieselbe septisch infizieren können. So wurden 
Empyeme, Lungengangräu, Pyopneurnothorax, Pneumopericardium etc. 
als Folge einer Divertikelperforation beobachtet, in anderen Fällen 
perforierten die Divertikel in Gefässe (Aorta, Vena cava) und führten 
so den Tod herbei. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass auf Grund 
von narbigen Traktionsdivertikeln leicht Carcinome entstehen können; 
schliesslich liegen auch Beobachtungen vor, nach welchen sich aus 
den kleinen Traktionsdivertikeln grosse sogenannte Traktiouspulsions- 
divertikel entwickelten. 

Eine Therapie der Traktionsdivertikel giebt es nicht, da die¬ 
selben intra vitam nicht diagnostiziert werden. 

Unter Pulsionsdivertikeln der Speiseröhre versteht man 
sackförmige Ausstülpungen der Ösophaguswandung, die durch kon¬ 
tinuierlichen Innendruck entstanden oder weiter ausgebildet worden sind. 

Die Pulsionsdivertikel werden eingeteilt in pharyngo-öso- 
phageale oder Zenker’sche und in ösophageale Divertikel. 
Erstere nehmen ihren Ausgangspunkt von der Hinterwand der Speise¬ 
röhre an der Grenze von Pharynx und Ösophagus, letztere finden 
sich in jeder Höhe des Ösophagus, aber stets in der vorderen Hälfte 
der Peripherie. 

Die Zenker’schen Divertikel entstehen auf mechanischem 
Wege. Mehrere Momente begünstigen an dieser Stelle eine Aus¬ 
buchtung durch kontinuierlichen Innendruck. Zunächst die mus¬ 
kuläre Schwäche der Wand (Laimer’sches Dreieck s. o.), dann die 
physiologische Enge am Speiseröhreueingang. Die schwache Wand¬ 
stelle kann dem über der Enge unter höherem Druck stehenden 
kontinuierlich andrängenden Bissen allmählich nachgeben und sich 
ausbuchten. In anderer Hinsicht giebt die Enge häufig Anlass zum 
Steckenbleiben von Bissen, zu einer Verletzung durch Fremdkörper; 
erfährt die Muscularis zunächst eine leichte Laesion, so kann die 
Schleimhaut unter dem stetigen Andrängen der Bissen nachgeben 
und hernienartig durch den Muskelschlitz hindurchtreten. 
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Begünstigende Momente, wie Verengerung der Speiseröhre, 
Druck von aussen (Strumen) oder Narben, Steckenbleiben von Fremd¬ 
körpern, Verschlucken heisser die Wandung lädierender Bissen, 
Spasmus spielen denn auch in der Anamnese Divertikelkranker eine 
wichtige Rolle. Die Divertikel stellen sich gewöhnlich erst in höherem 
Alter ein, zwischen 40 und 60 Jahren; das männliche Geschlecht 
wird weit häufiger befallen als das weibliche, unter 79 von mir 1900 
zusammengestellten Fällen befanden sich 60 Männer und 19 Frauen; 
vielleicht erklärt sich diese Differenz durch die beim weiblichen Ge¬ 
schlecht später eintretende Verknöcherung des Kehlkopfes (durch 
welche wahrscheinlich die Divertikelbildung begünstigt wird). Die 
Grösse des Divertikels schwankt zwischen einer leichten Ausbuchtung 
und grossen selbst mannsfaustgrossen Säcken; dieselben liegen zwischen 
Speiseröhre und Wirbelsäule oder schieben sich etwas seitlich (links) 
heraus. Die hernienartigen Divertikel sind gestielt, bestehen aus 
Schleimhaut, die sackförmigen haben einen weiten Hals und besitzen 
mehr oder weniger Muskulatur. Durch Zug des Sackei nach unten 
wird die Öffnung in den Ösophagus so verzogen, dass sie schliesslich 
vom Divertikel auszugehen scheint. In ausgesprochenen Fällen bildet 
das Divertikel die direkte Fortsetzung des Pharynx, so dass der 
Bissen ins Divertikel gelangt und erst in dessen Fundus einen Halt 
findet. 

Das Krankheitsbild ist ein äusserst charakteristisches; in 
der Regel wird die Krankheit eingeleitet durch langdauernde Katarrhe 
des Rachens. Wahrscheinlich handelt es sich dabei bereits utu Reiz¬ 
erscheinungen, hervorgerufeu durch eine leichte Ausbuchtung an der 
Divertikelstelle. Die Kranken müssen häufig räuspern, empfinden 
Kratzen und Trockenheit im Halse; Brechreiz, Würgen, Salivation 
Expektoration von graugefärbtem Schleim veranlassen den Patienten, 
den Kehlkopfspezialisten aufzusuchen, welcher den Katarrh erkennt 
und entsprechende Behandlung einleitet. Eine Besserung tritt aber 
nicht ein; die Beschwerden halten jahrelang an, allmählich stellt sich 
ein Gefühl von Druck beim Essen ein, das sich langsam steigert und 
in Fremdkörpergefühl an der betreffenden Stelle übergeht. Das sind 
bereits die ersten Stenosenerscheinungen. Immerhin bleiben aber 
noch keine Bissen stecken. Erst wenn sich bereits ein Divertikel¬ 
sack ausgebildet hat, gehen diese Prodromalerscheinuugen in 
mehr oder weniger sichere Divertikelsymptome über. Im Vorder¬ 
grund stehen stets die Stenosenerscheinungen. Dieselben be¬ 
ginnen mit leichten Schluckbeschwerden, halten unter allmählicher 
Steigerung während des ganzen Leidens au und führen schliesslich 
zum Tode. Besonders charakteristisch ist die Art und Weise, in 
welcher die Kranken essen. Mitunter bleiben die ersten Bissen im 
Divertikel stecken; ist dasselbe angefüllt, so passiert die ganze übrige 
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Mahlzeit glatt die Speiseröhre. Iu anderen Fällen ist es umgekehrt; 
die erste Hälfte der Mahlzeit geht gut von statten, bei der letzten 
Hälfte stellen sich Schluckbeschwerden ein, die Mahlzeit muss häufig 
unterbrochen werden; in wieder anderen Fällen bestehen die Schling¬ 
störungen von Anfang bis zu Ende, die Bissen werden lang gekaut 
und eingespeichelt und können nur in kleinen Portionen geschluckt 
werden; dabei machen die Kranken alle möglichen Anstrengungen, 
die Bissen hinunter zu bekommen, sie recken sich, beugen den Kopf 
zurück, neigen sich auf die Seite, drücken am Halse, um die Passage 
zu erleichtern. Trotzdem bleibt Vieles stecken und kehrt nun, in der 
Regel mühelos, in den Mund zurück, wird regurgitiert. Regurgitation 
erfolgt bald während jeder Mahlzeit, bald nur einmal am Tage oder 
noch seltener. In letzteren Fällen besteht dann das Regurgitierte 
nicht nur aus den eben genossenen Speisen, sondern es finden sich 
darin neben reichlichen Schleimmengen Speisereste früherer Mahl¬ 
zeiten, die mehr oder weniger in Zersetzung übergegangeu sind und 
üblen Geruc|| verbreiten. 

Da die Divertikel gewöhnlich Luft enthalten, so entstehen 
während des Essens stets gurgelnde Geräusche, die auch in den 
Zwischenpausen bei Bewegung des Halses, des Kehlkopfes auf Ent¬ 
fernung gehört werden (Halsgeräusche). 

Ist der Sack erheblich angewachsen, so kann er in gefülltem 
Zustande einen Druck auf den Ösophagus ausüben, andererseits das 
Lumen in dem Ösophagus so schlitzartig verziehen, dass keine Speisen 
mehr in den Magen gelangen. Der gefüllte Divertikelsack ist dann 
häufig aussen, in der Oberschlüsselbeingrube oder höher als Tumor, 
Halsgeschwulst, sicht- und fühlbar; dieselbe wechselt ihre Grösse 
je nach dem Füllungszustand und kann durch Druck von aussen 
entleert werden. Die Kranken machen sich diese Möglichkeit zu 
nutze und entleeren ihr gefülltes Divertikel selbst. Ist keine Hals¬ 
geschwulst zu sehen, so gelingt trotzdem durch Druck von der Seite 
oder von vorne auf den Kehlkopf mitunter eine Entleerung des 
Divertikels nach oben. In günstigen Fällen gelingt eine Entleerung 
einfach durch Vorbeugen des Oberkörpers; ist das Divertikel leer, 
dann kann oft wieder anstandslos geschluckt werden, bis es sich von 
neuem füllt und die Beschwerden wiederkehren. 

Als indirekte Divertikelsymptome sind Respirations¬ 
störungen, Kopfkongestionen, Neuralgien, Heiserkeit, diffuser Brust¬ 
schmerz zu neunen, Beschwerden, die auf Druck des Diverikels auf 
die Nachbarorgane (Herz, Bronchien, Plexus brachialis, Recurrens) zu¬ 
rückzuführen sind. 

Das Allgemeinbefinden kann jahre-, ja jahrzehntelang 
gut sein, der Ernährungszustand bleibt leidlich, die Gesichtsfarbe 
gut, der Appetit leidet nicht not. Erst wenn bedrohliche Stenosen- 
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Erscheinungen aufgetreten sind, leidet auch das Allgemeinbefinden. 
Die Leute rnageru jetzt rapid ab, verlieren die gesunde Gesichtsfarbe, 
werden blass, sogar kachektisch, der Appetit artet in Heisshunger 
aus, der Durst wird zu einem anhaltenden Brand, der Stuhlgang 
sistiert, die Därme werden leer, der Leib ist eingesunken, der ganze 
Körper schrumpft zusammen, die Augen liegen tief in ihren knöchernen 
Höhlen, die dünne runzliche Haut deckt Kuochen und Muskeln und 
lässt jede Faser erkennen. Alle Organe sind lebensfähig und lechzen 
nach Nahrung und Arbeit. Der Hungertod beschliesst die lange 
Leidensgeschichte. 

Die Diagnose des ausgebildeten Divertikels ist fast stets leicht 
zu stellen. Häufig weist die charakteristische Anamnese auf die 
Natur des Leidens hin. Der typische Beginn, die anhaltenden in 
ihrer Intensität aber sehr wechselnden Schluckbeschwerden, das Re- 
gurgitieren alter Speisen, der Sitz der Stenose, die Halsgeräusche, die 
Halsgeschwulst, Alter, Geschlecht, alles das kann auf die Diagnose 
hinführen. Ein Symptom, das ich als sicheres Divertikelsymptom 
beschrieben habe, ist die Wanderung des Hindernisses; da 
die Speisen im Fundus des Divertikels stecken bleiben, muss diese 
Stenose mit dem Wachstum des Divertikels nach unten wandern. 

Wichtige Aufschlüsse giebt nun die Sondierung. In beginnen¬ 
den Fällen findet selbst die dickste Sonde mitunter kein Hindernis. 
Bei vorgeschrittenen Divertikeln gelingt dagegen die Sondierung auch 
mit feinen Nummern niemals. Charakteristisch aber ist in mittleren 
Fällen der Wechsel in der Durchlässigkeit und zwar für 
Sonden jeden Kalibers. Fängt sich die Sonde im Divertikelsack, so 
hat man das Gefühl eines elastischen Hindernisses, das nicht über¬ 
wunden werden kann; erst nach langem Probieren gleitet die Sonde 
mitunter über die Schwelle in die Speiseröhre; eine dicke Sonde führt 
dabei oft leichter zum Ziel als eine dünne. Der Volumgehalt lässt 
sich annähernd durch Anfüllen des Divertikels mit Flüssigkeit und 
spätere Ausheberung feststellen. Der Inhalt des Divertikels enthält 
natürlich weder Salzsäure noch Fermente. 

Über Gestalt und Lage des Divertikels kann die Röntgen¬ 
durchleuchtung (nach Anfüllen des Sackes mit einem Gemisch 
von KartofEelbrei und Bismut) Aufschluss geben. Auch Erleuchtung 
des Divertikels mit einer Edisonlampe habe ich mit Erfolg an¬ 
gewandt. 

Die Prognose ist schlecht, falls keine geeignete Therapie ein¬ 
greift. Die Kranken sterben den Hungertod, falls sie nicht vorher 
einer interkurrenten Krankheit (Aspirationspneumonie, Lungengangrän) 
erliegen; doch kann sich dies Leiden über 30 und 40 Jahre hin er¬ 
strecken. 

19* 
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Die Behandlung geschieht auf internem und chirurgischem 
Wege. Der Internist erfüllt lediglich die Indicatio symptomatica, 
kann dadurch allerdings das Leben für Jahrzehnte zu einem erträg¬ 
lichen gestalten. 

Das erste Erfordernis ist Leerhaltung des Divertikels, um 
eine Vergrösserung (durch Speiseinhalt) und Entzündung, (durch Zer¬ 
setzung im Divertikel) hintanzuhalten. So soll das Divertikel nach 
jeder Mahlzeit mit der Hohlsonde entleert und dann mit warmem 
Wasser oder Zusatz von Desinfizientien rein gewaschen werden. Mit 
der Entleerung fallen gleichzeitig die Drucksymptome und der Foetor 
ex ore weg. Kann das Divertikel durch Druck von aussen entleert 
werden, so soll es möglichst häufig geschehen. 

Ferner sind dem Kranken genaue Verhaltungsmassregeln über 
die Art des Essens und die Diät zu geben. 

Langsames Essen, gutes Kauen, gründliches Einspeicheln ist 
unbedingt geboten; die Bissen dürfen nur klein sein, nie darf ein 
zweiter genommen werden, bevor der erste das Hindernis passiert 
hat. Bei der Auswahl ist darauf zu achten, ob Flüssiges oder Festes 
besser geschluckt wird. Von besonderem Vorteil sind schleimige 
Speisen und Fette. Da eine geeignete Körperhaltung das Essen er¬ 
leichtern kann, muss der Kranke darauf aufmerksam gemacht werden; 
Linksneigung des Kopfes, Zurücklegen des Kopfes, Rückenlage, Druck 
auf den Kehlkopf, auf die Halsgeschwulst verringern häufig die 
Schluckstörung. 

Da es sich um eine Stenose handelt, ist man versucht, sofort 
zur Sonde zu greifen. Nichts ist aber gefährlicher als ein planloses 
Sondieren. Das Divertikel wird dadurch nur vergrössert., nach unten 
gedrängt; in mehreren Fällen wurde aber die papierdünne Wand 
durchgestossen und so das Ende herbeigeführt. 

Wird noch gut geschluckt, so unterlässt man am besten jedes 
Sondieren. Nehmen die Stenosenerscheinungen zu, so kann man ver¬ 
suchen, den Eingang in die Speiseröhre offen zu halten oder zu er¬ 
weitern. Zu diesem Zwecke dürfen nicht gerade, sondern nur am 
Ende abgebogene Sonden, sogenannte Divertikelsonden, wie ich 
eingangs eine beschrieben habe, verwandt werden, da gerade Sonden 
in der Regel im Divertikel herumirren und nur durch Zufall einmal 
den richtigen Weg finden. Da der Eingang in die Speiseröhre nicht 
mehr in der Fortsetzung des Pharynx, sondern in der Vorderwand 
des Divertikels zu suchen ist, so kann nur mit einer Divertikelsonde 
zielbewusst vorgegangen werden. Man führt die Sonde zunächst in 
den Divertikelsack, dreht das Ende nach vorne, tastet die Vorder¬ 
wand ab und wird nun leicht den Speiseröhreneingang finden. Map 
merkt sich genau die Lage der Öffnung und hat nun bei weiterer 
Sondierung keine Schwierigkeit mehr. Allmählich werden dickere 
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Divertikelsonden (resp. Olivenansätze s. oben) eingeführt und so die 
Öffnung erweitert. Häufig gelingt das Schlucken nach jeder Sondierung 
leichter. 

Verschlimmert sich das Schlingvermögen, nimmt der Patient 
immer mehr an Gewicht ab, so wird derselbe durch die Divertikel¬ 
hohlsonde ernährt. 

Kommt der Kranke frühzeitig in Beobachtung, so macht das 
Divertikel unter obiger Behandlung nur äusserst langsame Fortschritte, 
so dass in einem Zeitraum von etwa fünf Jahren kaum eine Änderung 
zu konstatieren ist. Ist aber das Divertikel bereits sehr vorgeschritten, 
so kann immer noch operativ eingegriffen werden. Bis jetzt sind 
gegen 30 Fälle operiert worden, zum Teil mit gutem Erfolg, was den 
Operationsverlauf anlangt. Über Dauererfolge ist noch nichts bekannt, 
in einem selbst beobachteten allerdings etwas komplizierten Falle 
stellte sich ein Recidiv ein. 

Die Operationsmethoden sind: Resektion des Divertikels (Ver¬ 
nähen des Halses) und Invagination d. h. Einstülpung des kleinen 
Divertikels resp. Divertikelhalses nach Entfernung des Sackes. Als 
Voroperation oder aber auch zur Erfüllung der Indicatio vitalis wird 
die Gastrostomie ausgeführt. 

Die ösopliagealen Pulsionsdivertikel sind viel seltener 
als die eben besprochenen und entstehen zum grossen Teil aus 
Traktionsdivertikeln, durch Druck der andrängenden Speisen. Ob 
auch angeborene Formen Vorkommen, ist nicht sicher. In der Regel 
erreichen sie nur beschränkte Grösse (Apfelgrösse); grössere Divertikel 
wurden zwar klinisch beobachtet, aber noch nicht durch die Autopsie 
bestätigt. Das klinische Bild der Krankheit gleicht umsomehr dem¬ 
jenigen der Zenker'sehen Divertikel, je höher der Sitz ist. Die 
ersten Beschwerden sind weniger charakteristisch, die Schluck¬ 
beschwerden sind nicht lokalisiert, bestehen mehr in einem dumpfen 
Druck in der Brusthöhle. Ist ein ausgebildeter Sack vorhanden, so 
kann er sich allmählich füllen und heftige Schmerzen verursachen. 
Der Druck auf die Nachbarorgane wird sich deutlicher geltend machen 
als beim Zenker'sehen Divertikel. Die Entleerung des Sackes ge¬ 
schieht vielleicht nicht so leicht und einfach, sie gleicht mehr dem 
schmerzhaften Erbrechen als der Regurgitation. Das Erbrochene ent¬ 
hält Speisen früherer Mahlzeiten. 

Die Diagnose ist mit der Divertikelsonde unter Zuhilfe¬ 
nahme der anamnestischen Angaben zu stellen. Sichere Divertikel¬ 
symptome sind nicht bekannt. Die Ösophagoskopie kann hier noch 
Triumphe feiern. 

Differentialdiagnostisch kommen diffuse Dilatationen 
der Speiseröhre in Betracht, die im nächsten Abschnitt besprochen 
werden sollen. 
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Die Therapie ist eine symptomatische, beschränkt sich auf 
regelmässige Ausspülung und Auswaschung des Divertikels und auf 
Bougieruug mit Hilfe der Divertikelsonde. Eventuell kommt die 
Gastrostomie in Betracht. 


b) Ektasien. 

Ektasien oder diffuse (d. h. den ganzen Querschnitt betreffende) 
Erweiterungen kommen angeboren vor als sogenannte Vormagen. 
Dieselben sitzen oberhalb des Zwerchfelles, sind etwa nuss- bis apfel¬ 
gross und machen in der Regel an sich keine Beschwerden. Er¬ 
weiterungen des intraabdomin^llen Speiseröhrenabschnittes werden 
antrum cardiacum genannt. 

Häufiger finden sich Erweiterungen über Carcinoraen 
oder narbigen Stenosen. Meistens werden diese Ektasien nicht 
sehr hochgradig, umfassen nicht die ganze Länge des Osophagus- 
rohres, sondern nur einen begrenzten Abschnitt. Eine Ektasie stellt 
sich erst dann ein, wenn die Muskulatur erschlafft. Dieser Erlahmung 
des Muskels geht aber oft eine Hypertrophie voraus, die bei der 
Sektion häufig gefunden wird; die Schleimhaut befindet sich in¬ 
folge des Reizes der stauenden Speisen im Zustand der Entzündung. 
Die klinischen Symptome dieser sogenannten Stauungsektasie ent¬ 
sprechen im grossen und ganzen denjenigen der diffusen Oso- 
phaguserweiterung ohne anatomische Stenose. 

Synonyma sind: gleichmässige (spindelförmige) Ektasie, para¬ 
lytische Dilatation des Ösophagus. 

Es handelt sich dabei wahrscheinlich weder um anatomisch noch 
ätiologisch gleichwertige Erkrankungen. Was die pathologisch ana¬ 
tomischen Befunde anlangt, so ist der Ösophagus mitunter länger als 
normal. Bald gleicht die Form des erweiterten Ösophagus einer 
Spindel, bald einem Cylinder, bald einer aufrecht stehenden Flasche. 
Die Wand ist oft erheblich verdickt und zwar bezieht sich die Ver¬ 
dickung sowohl auf die Schleimhaut wie auf die Muscularis. In anderen 
Fällen ist die Muskulatur normal oder atrophisch und fettig degene¬ 
riert. Die Schleimhaut ist katarrhalisch entzündet. Die Cardia ist 
bald stark kontrahiert, bald normal, eine organische Stenose findet 
sich nicht. 

Im untersten Speiseröhrenabschnitt bestehen mitunter seitliche 
unregelmässige Ausbuchtungen. 

Die Krankheit ist nicht so selten wie man früher annahm. 
Naumann konnte vor zwei Jahren über etwa 70 Fälle berichten, 
seitdem hat sich ihre Zahl bereits verdoppelt. 

Was nun die Ätiologie anlangt, so entsteht sicher eine grosse 
Anzahl von Erweiterungen auf Grund von Cardiospasmus, d. h. 
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dadurch, dass die Cardia beim Schluckakt nicht erschlafft, sondern 
im Gegenteil noch krampfhaft sich kontrahiert und so die Speisen 
über derselben liegen bleiben. Ich bezeichne diese Form als spasmo- 
gene diffuse Ösophagusdilatation. Die Muskulatur oberhalb 
der Cardia ist liypertrophiert, als Ausdruck der vermehrten Arbeit, die 
nötig ist, um den Cardiaverschluss zu sprengen (Meitzer). 

Eine zweite Gruppe von Dilatationen wird auf eine Atonie 
der Speiseröhre zurückgeführt, die ihrerseits durch Vermittelung 
einer katarrhalisch entzündeten Schleimhaut zu sekundärem Cardio- 
spasmus führen kann (Rosenheim). 

Endlich wurde neuerdings auf Grund eines anatomischen Be¬ 
fundes und gestützt auf physiologische Experimente eine dritte Ent¬ 
stehungsmöglichkeit angenommen, nämlich Krampf der Cardia 
mit gleichzeitiger Lähmung des unteren Ösophagus¬ 
abschnittes (Kraus). Als auslösende Ursachen spielen Traumen, 
Infektionskrankheiten, Menstruationsstörungen, besonders auch Gemüts¬ 
erregungen eine Rolle! Einer meiner Kranken bekam die ersten 
Beschwerden, als er wegen angeblicher Unterschlagung ins Gefängnis 
abgeführt wurde. Häufig handelt es sich um nervöse und hysterische 
Personen, mitunter entwickelt sich aber das Leiden ohne irgend welche 
nachweisbare Ursache. 

Die Symptome beziehen sich im wesentlichen auf Stenosen¬ 
erscheinungen. Der Beginn kann schleichend, unmerklich sein, 
häufig aber ist er plötzlich, beginnt krampfartig mit Schmerz hinter 
dem Brustbein. Ein junger Mann von etwa 20 Jahren kam mit der 
Angabe, dass er vor V* Jahr plötzlich einen Schluck Bier nicht hin¬ 
unter gebracht habe. Er empfand einen schmerzhaften Druck am 
Mageneingang und sofort schoss die Flüssigkeit wieder im Strahle 
heraus. Damit wurde eine Dilatation eingeleitet, die nunmehr bereits 
über 200 ccm hält. Von manchen Autoren wird angegeben, dass 
bis zum Tode keinerlei Symptome aufgetreten seien; ich halte das 
nicht gut für möglich und bin geneigt anzunehmen, dass in diesen 
Fällen nur unbestimmte Erscheinungen zu Tage traten, die den Ge¬ 
danken an ein Speiseröhrenleiden nicht aufkommen Hessen. Häufig 
werden nur dyspeptische Störungen empfunden, und erst ein genaues 
Ausfragen und die Untersuchung fördert das wahre Leiden zu Tage. 
Gefühl von Völle, Beklemmung, Brennen, Drücken in der Magen¬ 
grube sind mitunter die ersten uud einzigen Klagen. Häufig besteht 
das Gefühl des Steckenbleibens von Speisen über dem Magen, die 
Kranken wenden dann alle möglichen Kunstgriffe zur Beförderung 
derselben an. Sie trinken Wasser nach, legen den Kopf nach hinten, 
holen tief Atem, komprimieren den Thorax. Der Druck soll so im 
Thorax erhöht und damit die Speisen in den Magen entleert werden. 
Jahrelang kann in günstigen Fällen so die Nahrung den natürlichen 
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Weg nemhen, später aber bei vorgeschrittenem Leiden werden die 
Speisen nach oben herausgepresst und gewürgt. Manche können 
auch die Speiseröhre nach aussen entleeren wie Divertikelkranke 
durch Senken des Oberkörpers, der Inhalt läuft dann einfach aus. 
Diese Entleerung geschieht bald während jeder Mahlzeit, bald erst 
nachdem sich von einigen Mahlzeiteu genügend angesammelt hat 
alle 2—3 Tage (Buchten). Charakteristisch für manche Formen ist 
es auch, dass grosse Pausen von Tagen und Wochen völligen Wohl¬ 
befindens eintreten. 

Ist die Speiseröhre leer, so fühlen sich manche Kranke völlig ge¬ 
sund, andere wieder bekommen ohne nachweisbare Ursache von Zeit zu 
Zeit kolikartige Schmerzen in der Magengrube. Einer meiner Kranken 
musste in nüchternem Zustande (gewöhnlich bei der Feldarbeit) 
plötzlich anhalten, konnte nicht atmen, keinen Schritt, keine Be¬ 
wegung machen; nach einigen Sekunden Hess der furchtbare Schmerz 
nach, um in etwa fünf Minuten ganz ahzuklingen. Dann konnte er 
wieder seiner Arbeit nachgehen (Cardiospasmus). 

Kleine Mengen Speisen können ohne Beschwerden in der er¬ 
weiterten Speiseröhre sitzen bleiben, sie sickern allmählich durch die 
Cardia, grössere verursachen bald mehr bald weniger Beschwerden, 
Druck, Völle, Atemnot, Herzklopfen, Beklemmung, Kopfkongestionen, 
auch heftige in die Schultern ausstrahlende Schmerzen werden er¬ 
wähnt. Diese Beschwerden hören dann mit einem Male auf, ein 
Patient sagte mir, „es ist als ob ein Schieber aufgehe und das Essen 
durchfalle.“ 

Häufig ist die Nachtruhe gestört; sobald sich die Kranken 
legen, fangen sie zu hüsteln und zu räuspern an, mitten im Schlaf 
werden sie durch einen heftigen Hustenanfall gestört. Es handelt 
sich dabei um Auslaufen des Ösophagus und Aspiration von Speise- 
teileu. 

Zur Untersuchung wird der dicke Magenschlauch einge¬ 
führt. Hat derselbe den Halsabschnitt passiert, so ergiesst sich oft 
der Inhalt im Strahl nebeu und durch die Sonde nach aussen. Die 
Sonde lässt sich frei bewegen, man hat nicht das Gefühl, als 
würde sie von der Ösophaguswand umfasst. Mit abnormer Leichtig¬ 
keit lässt sie sich bis etwa 44 ccm vorschieben, sie fällt fast selbst 
hinein und findet nun ein elastisches Hindernis. Hat man Glück, 
so kann man nach einigem Druck in den Magen gelangen, oft aber 
biegt sich der Schlauch um und findet die MageuöfEnung nicht. Es 
kann dann noch mit einer dicken festeren Sonde gelingen die 
Cardia zu passieren, häufig genug ist aber auch das nicht möglich. 
Nun wird die Divertikelsonde zu Hilfe genommen und die Gegend 
der Cardia abgetastet, und in der That gelang es mir bei diffuser 
Dilatation nur bei bestimmter Stellung der Divertikelsonde und 
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nur mit dieser in den Magen zu gelangeu. Dass wir uns noch 
im Ösophagus befinden, dass entleerter Inhalt aus diesem, nicht aus 
dem Magen stammt, erkennen wir an dem Fehlen der Fermente, 
freier HCl, während der Mageninhalt gewöhnlich anderes Aussehen 
hat, andere Säureverhältnisse, Lab, Pepton etc. auf weist. Dieser 
durchaus verschiedene Inhalt weist darauf hin, dass zwei getrennte 
Räume Ösophagus und Magen vorliegen. Der Ösophagusraum kann 
enorm gross sein und etwa 1 /t —1 Liter Inhalt fassen. 

Auskultation und Perkussion geben in der Regel keinen weiteren 
Aufschluss; grosse gefüllte Speiseröhrenräume können mitunter per- 
kussorisch nachgewiesen werden, Gestalt und Grösse der Erweiterung 
kann mittelst Wismutkartoffelbrei im Röntgenbild erkannt werden; 
eine genauere Diagnose gestattet die Ösophagoskopie. 

Differentialdiagnostisch kommen ösophageale Pul¬ 
sionsdivertikel und organische Stenosen in Betracht. Auch 
bietet die Feststellung zweier getrennter Räume (Magen und Ösophagus) 
mitunter besondere Schwierigkeiten. Rumpel lässt durch eine 30 cm 
tief eingeführte Sonde blaue Lackmuslösung einlaufen, beim Zurück¬ 
hebern zeigt sich die gleiche Farbe. Ferner kann man durch eine 
in den Magen eingeführte Sonde eine gefärbte Flüssigkeit eingiessen 
und bei eingeführter Sonde Wasser trinken lassen. Kehren beide 
Flüssigkeiten getrennt zurück, so muss es sich um zwei durch die 
Cardia getrennte Räume handeln. Nun ist zu entscheiden, ob der 
Raum oberhalb der Cardia ein Divertikel oder die erweiterte 
Speiseröhre ist; häufig ist das ohne Ösophagoskop unmöglich. Man 
hat verschiedene Methoden angegeben, die aber mehr oder weniger 
kompliziert und unsicher sind. Die eiuzige sichere Entscheidung kann 
mit der Divertikelsonde geführt werden. Gelingt es in einer gewissen 
Höhe der vorderen (eveut. seitlichen) Wand eine Divertikelschwelle 
festzustellen, so muss ein Divertikel vorliegen. Indes auch die Auf¬ 
findung der Divertikelschwelle erfordert grosse Übung im Sondieren 
der Speiseröhre. Hat man den Divertikeleingang gefunden, so muss 
man, falls das Sondenende nach der entgegengesetzten Richtung ein¬ 
geführt wird, in den Magen gelangen. Doch ist zu bemerken, dass 
divertikelartige Ausbuchtungen sich neben jeder Erweiterung finden 
können, nur ist dann der Eingang in dieselben in der Regel ein 
weiter. 

Eine organische Stenose kann ausgeschlossen werden, falls 
eine dicke Sonde das Hindernis leicht überwindet, auch besitzen dann 
die Symptome eine gewisse Konstanz; endlich kann bei Atzstrikturen 
die Anamnese ausschlaggebend sein. Gegen Krebs kann besonders 
die lange Dauer, der gute Ernährungszustand des Kranken, die ver¬ 
hältnismässig frühe und die grosse Dilatation verwertet werden. 
Festes Umschlossenwerden der Sonde, so dass daneben keine Flüssig- 
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keit in den Magen gelangt, spricht für Cardiospasmos. Eine Trennung 
der einzelnen Formen nach ihrer Entstehung aus Spasmus und Atonie 
ist zwar klinisch durchführbar, kann aber an dieser Stelle unberück¬ 
sichtigt bleiben. 

Die Prognose ist schlecht zu stellen. Allerdings tragen 
manche Patienten ihre Erweiterung jahrzehntelang ohne wesentliche 
Beschwerden, häufiger aber dehnt sich die Speiseröhre immer mehr 
und damit wird die Passage immer schlechter, bis schliesslich alle 
Speisen regurgitiert werden und der Tod an Inanition eintritt. 

Da es sich sicherlich in der Mehrzahl der Fälle um eine 
Stauungsektasie handelt, wird mau zunächst diese Stauung 
hintanzuhalten suchen. Die Speiseröhre muss zu diesem Zweck 
regelmässig entleert und ausgespült werden, womöglich nach jeder 
Mahlzeit, zum mindesten aber nach dem Abendessen; besonders die¬ 
jenigen Patienten, deren Hauptklagen die schlaflosen Nächte bilden, 
empfinden die abendliche Ausspülung als einen wahren Segen. Mit 
der häutigen Entleerung hören die Beklemmungen, der Druck über 
der Brust oft mit einem Male auf. Besondere Beachtung verdient die 
Auswahl der Diät: es muss empirisch festgestellt werden, welche 
Speisen besser geschluckt werden, bald sind es feste, bald flüssige. 
Auch ist gründliches Kauen und Einspeicheln von Vorteil. 

Hat man Grund zur Annahme des Cardiakrampf es, so kann 
man vielleicht mit Eingiessung von warmem Olivenöl Erfolge er¬ 
zielen; im übrigen sind Bougierungen der Cardia von Vorteil. 
Man verwendet dazu dicke feste Bougies, die etwa 1 2 —1 Stunde liegen 
bleiben. Am besten nimmt man die Bougierung vor dem Esseu vor. 

Ferner muss man die Patienten auf die verschiedenen Kunst¬ 
griffe aufmerksam machen, durch welche die Speisen während des 
Essens manchmal besser passieren. 

Auch von der direkten Elektrisation des Ösophagus ist 
manches zu hoffen, zumal da es sich häufig um ein rein nervöses 
Leiden handelt. Eine Atonie kann so wohl günstig beeinflusst werden. 
Als Elektrode ist die Boas’sche Magenschlauchelektrode zu empfehlen, 
beide Stromarten sind zu versuchen. Auch alle übrigen Behandlungs¬ 
methoden , die bei Hysterie und Neurasthenie von Nutzen sind, 
können Anwendung finden (Licht-Kaltwasserkuren), ferner Medikamente 
wie Brom, Arsen, Kokain etc. Eine besondere Behandlung verlangt 
unter Umständen die Oesophagitis. Sie wird nach den oben 
angeführten Grundsätzen behandelt; besonderer Nutzen ist auch von 
der Ausspülung zu erwarten. 

Nimmt das Schlingvermögen immer mehr ab, so muss man 
schliesslich zur Schlundsondenfütterung übergehen, eventuell ist da¬ 
zu die Divertikelhohlsonde zu verwenden. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



43 ] 


Die Erkrankungen der Speiseröhre. 


283 


Die Chirurgie hat in der Behandlung der Ösophaguserweiterungen 
noch keine Erfolge aufzuweisen. Als ultimum refugium muss die 
Gastrostomie angesehen werden. 


F. Neurosen. 

a) Sensible Neurosen. Dieselben finden sich häufig bei 
neurasthenischen und hysterischen Personen und sind oft mit Magen¬ 
störungen vergesellschaftet. Bald handelt es sich um Hyperästhesie, 
bald um Parästhesie (Gefühl des langsamen Gleitens von Bissen, 
Schmerzen beim Schlucken, Brennen besonders im unteren und oberen 
Abschnitt, Gefühl des Zusammenziehens). Oft wird angegeben, dass 
die Kehle ganz zu sei, dass sich eine Kugel, ein Apfel, darin auf und 
ab bewege. Man denkt dabei natürlich zunächst an Krampfzustände, 
doch überzeugt einen die glatt passierende Sonde, dass es sich nur 
um eine Sensation gehandelt haben kann. 

Seit etwa ®/4 Jahren habe ich eine verheiratete Frau in Be¬ 
handlung, die an quälenden Parästhesien leidet Sie empfindet Kriebeln, 
Zupfen, Leben im Hals, kam eines Tages mit der Angabe, es müssten 
wohl Würmer hochgestiegen sein. Hysterische Stigmata fehlen. So¬ 
wohl mit der Sonde wie im Ösophagoskop erwies sich die Speise¬ 
röhre normal. Derartige Patienten werden zu lästigen Quärulanten. 

Die Behandlung hat sich zunächst auf das Grundleiden zu richten, 
näcbstdem kommen vor allem suggestive Mittel, Valeriana, Bepinselung 
der Speiseröhre, Bougierung, Hypnose etc. in Betracht. Auch Kokaini- 
sierung kann von Nutzen sein. 

Viel grössere praktische Bedeutung haben 

b) die motorischen Neurosen. Lähmung der Speise¬ 
röhre kommt isoliert kaum vor, doch wird sie neben anderen 
Lähmungen nach Diphtherie, Blei-, Alkoholintoxikation, bei Bulbär- 
paralyse, Tabes, Apoplexien öfters beobachtet. Sie kennzeichnet sich 
durch Scbluckstörung, die sich bis zu völliger Aphagie steigern kann. 
Die Soude gleitet abnorm leicht in den Magen, fällt gewissennassen 
hinein. In einem jüngst beobachteten Falle von postdiphtherischer 
Lähmung fehlte dem Kranken das Gefühl der eingeführten Sonde 
bis dieselbe die Cardia überschritten hatte. Therapeutisch kommt 
Faradisation, Galvanisation der Speiseröhre und Schlundsonden¬ 
fütterung in Betracht. 

Neuerdings wird auch von Insufficienz der Cardia ge¬ 
sprochen, doch fehlen ausgiebige und sichergestellte Beobachtungen 
über diese Lähmungsform. Wahrscheinlich steht dieselbe in ursäch¬ 
lichem Zusammenhang mit der sogenannten Rumination (Mery- 
cismus), einer Krankheit oder Gewohnheit, die darin besteht, dass 
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das Essen bald nach Beendigung der Mahlzeit bissenweise durch die 
Speiseröhre hochsteigt, wiedergekaut wird, um nun endgültig ver¬ 
schluckt zu werden. 

Eine grosse praktische Bedeutung beanspruchen die Kramp f- 
zuständ e der Spei seröhre, der Ösophaguskrampf (Oesophago- 
spasmus, Oesophagismus). Ein Krampf kann an jeder Stelle der 
Speiseröhre Vorkommen, bevorzugt sind der Eingang und der Aus¬ 
gang (Cardiaabschnitt). Bei jeder Sondierung muss man sich auf 
krampfhafte Kontraktion gefasst machen sowohl beim normalen wie 
pathologischen Ösophagus. Ganz besonders häutig stellt er sich ein, 
wenn eine Läsion der Schleimhaut vorhanden ist, Oesophagitis, Ulcus, 
Tumor, Narbe. Ich könnte zahlreiche Beispiele von allen möglichen 
Ösophaguserkrankungen anführen, in welchen ich das ursprüngliche 
Leiden mit Krampf kompliziert sah. Häufig wurde die Diagnose 
deshalb umgestossen oder unsicher, weil ein Spasmus das Bild ver¬ 
deckte. Wiederholt sich die Kontraktion bei jeder Sondierung, so 
darf man mit Sicherheit eine anatomische Veränderung annehmen. 
Ich möchte noch weitergehen und sagen, dass der Spasmus als 
Frühsymptom für Carcinom angesehen werden kann. Folgen¬ 
des Beispiel möge dies erläutern. Ein 70jähriger Patient stellte sich 
ein mit der Angabe, es bleibe ihm jeder Bissen am Anfang der 
Speiseröhre stecken, die Sonde fand bei melirwöcheutlicher Sondierung 
nie eine anatomische Stenose, dann kam er eines Tages mit der An¬ 
gabe, die Bissen passierten jetzt den Eingang gut, aber der Ausgang 
der Speiseröhre sei verschlossen. Nachdem sich auch an der Cardia 
während zahlreicher Sondierungen kein anatomisches Hindernis fest¬ 
stellen liess, änderte sich plötzlich der Zustand in der Weise, dass 
nun in der Mitte der Speiseröhre ein Schluckhindernis angegeben 
wurde; in der That konnte nun eine leichte Vorbuchtuug 35 cm hinter 
der Zahnreihe festgestellt werden, die sich später als Carcinom her¬ 
ausstellte. 

Der Spasmus kommt stets plötzlich, beim Schlucken, beim Ein¬ 
führen der Sonde; gewöhnlich löst er sich bald, mitunter hält er 
lange, Minuten, Vs —1 Stunde an. In letzteren Fällen wird die 
Differentialdiagnose gegen organische Stenose besonders schwer. Ich 
behandle zur Zeit einen Fall von Laugen Verätzung. Die Sonde bleibt 
stets einige Centimeter über der Stenose stecken, ich lasse die Sonde 
ruhig liegen — anfangs dauerte es eine Stunde, seitdem er unter 
Brom steht, nur noch V* Stunde bis fünf Minuten — bis sich der 
Krampf löst und die Stenose entriert werden kann. Der Krampf 
kann ungewöhnliche Intensität annehmen, so dass die eingeklemmte 
Sonde kaum herausgezogen werden kann. So führten wir jüngst bei 
einem Patienten zwecks Ausspülung des Magens (an ein Speiseröhren¬ 
leiden wurde nicht gedacht) den Magenschlauch zur Ausheberung der 
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Probemahlzeit ein. Beim Herausziehen wurde der Schlauch festge¬ 
halten und zwar so, dass er sich lang ausdehnen liess ohne aber 
uachzugeben, eine Morphiuminjektion nützte nichts. Erst nach längeren 
Versuchen gelang die Entfernung. Bei der Autopsie stellte sich ein 
Ulcus über der Cardia heraus. 

Aber nicht nur bei organischen Ösophagusleiden wird Spasmus 
beobachtet, als Reflexkrampf kommt er vor bei Erkrankung anderer 
Organe (Carcinom des Magens), ferner auch bei Hysterie und Neur¬ 
asthenie. Als auslösende Ursachen werden auch Traumen, Gravidität, 
Erkältung, Gemütsaffekte angeführt, ich erinnere an meinen un¬ 
schuldig verhafteten Patienten. Endlich giebt es auch Fälle, in welchen 
sich gar keine Ursache für die Neurose aufflnden lässt. 

Das wichtigste Symptom bildet stets die Dysphagie, soweit 
es sich nicht um Krampf durch Sondeneinführung handelt. Spontan 
auftretende Spasmen verursachen sehr heftige krampf-, kolikartige 
Schmerzen in der Brust, die plötzlich aufschiessen und bis in die 
Schulter ausstrahlen. Beklemmung, Angstgefühl, Atemstockung, Herz¬ 
klopfen, Ohnmacht und Konvulsionen können den Krampf begleiten. 

Denselben Verlauf kann aber der Anfall nehmen, der durch den 
verschluckten Bissen ausgelöst ist. Die Durchlässigkeit der Speise¬ 
röhre ist selten vollständig und für lange Zeit aufgehoben. Häufig 
werden, was sehr charakteristisch ist, feste Bissen leichter geschluckt 
als flüssige; bleibt ein Bissen stecken, so wird er gewöhnlich zurück- 
geworfeu, oft aber hilft sich der Patient durch alle möglichen Press¬ 
manöver Tiefatmen etc. (s. o.), durch welche er die Bissen durch die 
Verengerung hindurchpresst. 

Der Ösophaguskrampf kann sich über Monate und Jahre 
erstrecken, doch so, dass zwischen den einzelnen Fällen beschwerde¬ 
freie Pausen bleiben. Tn einem meiner Fälle (Säureverätzung) wieder¬ 
holte sich der Krampf mit ziemlicher Regelmässigkeit alle 4—6 Wochen 
seit 1870 und dauerte mitunter 2—4 Tagen, in welchen er keinen 
Tropfen Flüssigkeit in den Magen brachte. Bei der Autopsie, die ich 
vor 1 1 ;a Jahren ausführte, wurde vollständiges Fehlen der Öso¬ 
phagusschleimhaut konstatiert (Trotzdem fand sich keine organische 
Stenose.) 

Die Diagnose lässt sich oft aus der Anamnese stellen. Das 
plötzliche Eintreten und Verschwinden der Schluckstörung, der Anfall, 
die völlige Gesundheit zwischen den Aufällen, die Möglichkeit grobe 
Bissen besser zu schlucken, all das spricht für Krampf. Ferner 
giebt die Untersuchung mit der dicken Sonde Aufschluss, indem 
dieselbe nach einigem Zuwarten das Hindernis leicht passiert. Auch 
ein Wechsel in der Sondierbarkeit muss den Gedanken auf Krampf 
aufkommen lassen, endlich hat man oft das deutliche Gefühl, dass 
die Sonde krampfartig umschlossen wird. Zu berücksich- 
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tigen ist übrigens stets, dass der Krampf durch eine anatomische 
Läsion ausgelöst sein kann. 

Die Prognose ist stets dubia zu stellen. Viele Fälle heilen 
spontan und recidivieren niemals wieder; im allgemeinen besteht aber 
Neigung zu Recidiven. Eine besondere Gefahr aber liegt in der 
Möglichkeit, dass entweder lediglich auf Grund eines langdauernden 
Cardiospasmus oder einer gleichzeitig daneben bestehenden Lähmung 
der Speiseröhre eine diffuse Dilatation sich entwickeln kann. 

Die Behandlung erstreckt sich zunächst auf das Grundleiden 
{Oesophagitis, Tumor, Ulcus, Atonie), hysterischen und neurasthenischen 
Individuen sucht man durch Suggestion beizukommen. Man kann 
auch mit Erfolg methodische Schluckübungen machen lassen. 

Ist eine Indicatio causalis nicht zu erfüllen, so ist als beste 
Methode die Sondierung zu empfehlen. Dicke Bougies werden ein¬ 
geführt und bleiben nun längere Zeit liegen. Die Einführung ge¬ 
schieht am besten kurz vor dem Essen. Vorzüglich wirkt auch 
Scblundsondenernährung. Leichtere Fälle lassen sich so in wenigen 
Tagen heilen. Rosen heim empfiehlt die regelmässige Anwendung 
des konstanten Stromes. 

Endlich sei von Medikamenten besonders das Brom in Dosen 
von 2—3 g pro die hervorgehoben. 
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Die Indikationen zum chirurgischen Eingreifen bei 
den Verletzungen und Erkrankungen des Magens, die 
Prognose und Erfolge der chirurgischen Behandlung. 

Von 

Docent Dr. Ludwig Burkhardt. 


Seit die operative Behandlung in der Therapie der Magenkrank¬ 
heiten sich Bürgerrecht erworben hat — und das sind jetzt immer¬ 
hin ca. 20 Jahre — gehört gewiss die Entscheidung der Frage, ob 
und wann dieselbe im einzelnen Falle angezeigt ist, zu den schwierig¬ 
sten und verantwortungsvollsten Aufgaben, die an den Arzt heran¬ 
treten. Es bedarf in jedem einzelnen Falle ebenso sehr Erwägung und 
Beobachtung des Kranken, um zu entscheiden: Kann hier noch ab¬ 
gewartet werden, kann der Patient, ohne Gefährdung ihn in seinem 
Ernährungszustände zu sehr herunter zu bringen, noch weiterhin 
intern behandelt werden, und können wir ihm eine eingreifende 
Operation ersparen, als richtig zu beurteilen: Dürfen wir mit gutem 
Gewissen ihm bei seinem momentanen körperlichen Kräftezustand zu 
einer Operation Zureden, wird er den Eingriff überhaupt aushalten, 
wird er vor allem auch den Strapazen der Rekonvaleszenz dann noch 
gewachsen sein. Dazu ist einmal die genaue Kenntnis der einzelnen 
Operationen, die bei den betreffenden Erkrankungen in Frage kommen, 
nötig, und dann nicht weniger dessen, was die einzelnen Operationen 
zu leisten im stände sind, nicht nur, welches die operativen Resultate, 
sondern auch, welches die Dauerresultate nach der Operation sind. 

Der Zeitraum von ca. 20 Jahren, auf den die Magenchirurgie 
nun zurückblickt, hat Erfahrungen genug sammeln lassen, um ein 
richtiges Urteil über ihre Erfolge gewinnen und im allgemeinen ihre 
Definierung gegenüber der internen Therapie geben zu können. Die 
operative Behandlung hat in der Therapie der Magenkrankheiten fast 
von Jahr zu Jahr immer mehr au Terrain gewonnen. Ihre Bedeutung 
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wird am richtigsten gewürdigt werden, wenn wir sie als eine not¬ 
wendige Ergänzung der internen Behandlung ansehen, die stets dann 
in Frage kommt, wenn die letztere nach Art der Erkrankung über¬ 
haupt von vornherein aussichtslos ist. oder wenn die interne Behand¬ 
lung schliesslich der Hartnäckigkeit des Leidens gegenüber versagt, 
wo also die operative Behandlung als die radikalere und spezifischere 
mehr Aussicht auf Besserung oder Heilung bietet, die jedoch auch 
dann nur in Frage gezogen werden kann, wenn sie nach Lage des 
einzelnen Falles im Verhältnis zur Schwere der Erkrankung keine zu 
grossen Gefahren mit sich bringt; denn wie stets muss auch hier als 
oberster Grundsatz gelten, dass das anzuwendende Mittel nicht ge¬ 
fährlicher sein darf, als die Krankheit selbst. 

In den folgenden Besprechungen kommen im wesentlichen die 
Grundsätze und Erfahrungen zum Ausdruck, die bezüglich der opera¬ 
tiven Behandlung der Magenkrankheiten an der hiesigen chirurgischen 
Klinik massgebend sind resp. gewonnen wurden. Die Zahl der 
operierten Magenkranken hat in den letzten Jahren fast von Jahr zu 
Jahr zugenommen, es sind nahezu 100 Fälle der verschiedensten 
Magenkrankheiten, die in den letzten sechs Jahren hier an der 
chirurgischen Klinik und Privatklinik des Herrn Geheimrat Schön¬ 
born zur Operation kamen. 

Die operativen Erfolge der Magenchirurgie sind abhängig von 
der Technik während der Ausführung der Operation und der früh¬ 
zeitigen Diagnose der Magenkrankheiten bezügl. der rechtzeitigen 
Indikationsstellung zur Operation. In bezug auf Technik und Asepsis 
leistet die Chirurgie nahezu das überhaupt erreichbare. Einer wesent¬ 
lichen Verbesserung ist die operative Statistik zur Zeit nur fähig durch 
noch präzisere Diagnosenstellung und rechtzeitige Ausführung der 
Operation, resp. Übergabe des Patienten an den Chirurgen, und da 
ist der Chirurg in erster Linie auf die Mitwirkung und Unterstützung 
des behaudelnden Arztes angewiesen. Wir können gegenwärtig sagen, 
dass der Zeitpunkt des operativen Eingriffes für den operativen, wie 
für den Dauererfolg in erster Linie ausschlaggebend ist. 

Die Gefahren, die bis zu einem gewissen Grade jeden Kranken 
bei einer Magenoperation bedrohen, sind allgemeiner Kollaps und 
Schwäche direkt im Anschluss an die Operation, Pneumonie und 
Peritonitis. Die Gefahr der letzteren ist, wie die Statistik lehrt, die 
verhältnismässig geringste. Stets ist sie verursacht durch mangelhafte 
Technik oder Asepsis; hier an der Klinik sind in den letzten sechs 
Jahren von sämtlichen Operierten nur zwei an Peritonitis zu gründe 
gegangen, die Mortalität an Peritonitis würde also nur ca. 2°/o be¬ 
tragen. In beiden Fällen erfolgte die Infektion durch Mageninhalt. 
Es ist dies ein Faktor, der sich wohl nie ganz wird ausschalten lassen, 
wir werden nie absolut keimfrei operieren können. Einen viel höheren 
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Prozentsatz an Todesfällen geben Pneumonie und allgemeiner Kollaps 
und Schwäche, dieselben waren hier nahezu achtmal häufiger als 
Peritonitis. Auch au anderen Kliniken stellen sie ein auffallend 
hohes Kontingent an Todesfällen. Besonders tritt Pneumonie im An¬ 
schluss an Magenoperationen viel häufiger auf, als nach anderen 
Operationen und speziell Laparotomien. Über die Ursache derselben 
hat man lange nachgeforscht, ohne zu einer befriedigenden Erklärung 
zu kommen. Soviel ist sicher, dass die Narkose allein die Ursache 
dieser Häufigkeit nicht ist, denn Pneumonie tritt ebenso auf bei 
Operationen, die unter lokaler Anästhesie ausgeführt werden. Darauf 
hat die Breslauer Klinik zuerst aufmerksam gemacht; auch an hiesiger 
Klinik ging ein Patient, bei dem unter Schleich’scher Anästhesie 
eine Gastroenterostomie gemacht wurde, am vierten Tage an croupöser 
Pneumonie zu gründe. Die Ursache ist vielmehr wohl darin zu suchen, 
dass am Magen Operierte direkt nach der Operation teils infolge 
der Schmerzen, die durch die Bewegung des Zwerchfelles bei aus¬ 
giebiger Respiration an der direkt benachbarten Wunde ausgelöst 
werden, teils aus Angst der Wunde zu schaden, teils durch leichten 
Meteorismus, der das Zwerchfell in die Höhe drängt und dadurch 
die Lunge sich weniger ausdehnen lässt, vielfach wohl infolge der 
genannten Umstände zusammen, nicht genügend und ausgiebig 
atmen. So kommt es nicht nur zu einer mangelhaften Ventilation 
des Blutes in den Lungen, auch die Herzthätigkeit wird indirekt 
ungünstig beeinflusst und der kleine Blutkreislauf in den Lungen 
verlangsamt. Damit ist nicht nur die Disposition zu einer hypo¬ 
statischen Pneumonie in erhöhtem Masse gegeben, auch zur Ent¬ 
stehung einer infektiösen Pneumonie wird es in den auf diese 
Weise einen Locus minoris resistentiae bildenden Lungen leichter 
kommen. Daraus ergiebt sich von selbst die Forderung, ehe wir 
Magenkranken eine Operation proponieren, zunächst die Atmungs¬ 
und Zirkulationsorgane genau zu untersuchen; denn bereits vorher 
bestehende pathologische Veränderungen dieser Organe werden noch 
viel mehr den Eintritt einer Pneumonie begünstigen und können 
einen operativen Erfolg von vornherein sehr in Frage stellen. 

Die Todesfälle an Kollaps, bedingt durch Blutverlust oder direkte 
Shockwirkung infolge der Operation, nehmen fast von Jahr zu Jahr 
ab, seitdem durch fortschreitende Technik auch die Dauer der einzelnen 
Operationen wesentlich vermindert wurde. Sie werden noch weiter 
abnehmen, je rechtzeitiger die Patienten in operative Behandlung 
kommen, d. h. je weniger Inanition oder Kachexie schon fortge¬ 
schritten sind. 

Dagegen giebt im allgemeinen weder das Alter des Patienten, 
noch die Schwere bezüglich Ausdehnung der lokalen Erkrankung an 
sich eine Koutraindikation gegen eine Operation bei Magenkranken 
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überhaupt ab. Es sind sowohl an Säuglingen bereits Gastroentero 
stomien wegen angeborener Pylorusstenose glücklich ausgeführt worden, 
auch in hohem Greisenalter können eingreifende Magenoperationen 
noch erfolgreich ausgeführt werden. So war erst jüngst ein Fall 
publiziert, wo an einem 82 jährigen Mann eine Pylorusresektion wegen 
Carcinom vorgenommen wurde. Der Patient hatte die Operation 
sehr gut überstanden und befand sich noch ’/a Jahr später bei voll¬ 
ständiger Gesundheit. Auch die Grösse der Ausdehnung der lokalen 
Erkrankung am Magen, sofern dieselbe überhaupt noch auf denselben 
beschränkt geblieben ist, kontraindiziert eine operative Behandlung 
nicht, seitdem Schlatter die Totalexstirpation des krebsig erkrankten 
Magens erfolgreich ausgeführt hat, die inzwischen noch ein paarmal 
auch von anderen Chirurgen mit glücklichem Ausgange gemacht 
worden ist. 

Zweckmässig teilen wir die Magenkrankheiten, für die eine 
chirurgische Behandlung in Frage kommen kann, ein in 1. traumatische 
Verletzungen, 2. gutartige Erkrankungen und 3. bösartige Erkran¬ 
kungen des Magens. 

Die traumatischen Verletzungen des Magens verlangen fast stets 
ein operatives Heilverfahren. Es sei gleich bemerkt, dass eine Ope¬ 
ration fast ausschliesslich indiziert ist infolge der durch die Mageu- 
perforatiou drohenden eitrigen Peritonitis. Das Auftreten und die 
Erscheinungen derselben sind daher der Angelpunkt, um den sich 
die ganze Frage der operativen Behandlung dreht. Blutungen oder 
die Ausdehnung der Gewebsläsion an sich erheischen verhältnismässig 
sehr selten eine Operation. Sobald die Diagnose gestellt ist, kann im 
allgemeinen die Frage, was zu machen ist, nicht mehr zweifelhaft 
sein. Die Stellung der Diagnose kann aber ausserordentliche Schwierig¬ 
keiten bieten, und zwar vor allem die Stellung der exakten Diagnose 
sofort nach der Verletzung, die für das weitere Schicksal des Kranken 
von der grössten praktischen, ja ausschlaggebenden Bedeutung ist. 
Hier kann die richtige Beurteilung des Zustandes nicht nur dem 
Arzte, der seltener in die Lage kommt, schwer Verletzte zu behandeln 
grosse Verlegenheit bereiten, auch ein geübter Chirurg, der häufig 
Unterleibsverletzungen unter die Hände bekommt, wird es in vielen 
Fällen unentschieden lassen müssen, ob eine Verletzung des Magens 
überhaupt vorliegt und wird zunächst nur im stände sein, eine Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Am schwierigsten zu beurteilen 
sind wohl die Fälle, bei denen es sich um schwere Kontusionen des 
Epigastriums handelt, ohne Verletzung der Bauchdecken, in denen 
die Möglichkeit einer subkutanen Verletzung, einer subkutanen Ruptur 
oder Perforation des Magens vorliegt. Soll eine subkutane Verletzung 
des Magens entstehen, so müssen bei leerem oder mässig gefülltem 
Magen stets schwere Gewalten eingewirkt haben. Nur wenn der Magen 
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stark gefüllt war, sind Fälle beobachtet worden, in denen schon 
geringfügige Kontusionen der Magengegend genügt hatten, eine sub¬ 
kutane Ruptur zu erzeugen. Die letzten Fälle werden wegen des 
Massverhältnisses, das zwischen der Geringfügigkeit des Traumas und 
der Schwere der sofort auftretenden Symptome besteht, der Diagnose 
meist keine besondere Schwierigkeiten machen. Sie werden, sobald 
der direkt nach der Verletzung auftretende heftige, zunächst lokali¬ 
sierte, Schmerz in der Magengegend, der plötzliche Shock, die aus¬ 
gesprochene Druckempfindlichkeit, die sich rasch auf den ganzen 
Unterleib auszudehnen pflegt, eine entstandene Magenruptur kenn¬ 
zeichnet, ohne weiteres einen operativen Eingriff erheischen und nur 
durch einen solchen gerettet werden können. 

Viel komplizierter liegen die Verhältnisse, wenn es sich, wie 
das meist der Fall ist, um schwere Kontusionen der Magengegend 
handelt. Hier kann es jedenfalls in den ersten Stunden nach der 
Verletzung sehr schwierig zu entscheiden sein, ob eine subkutane 
Zerreissung des Magens stattgefunden hat. Der Symptomenkomplex 
hat in den meisten Fällen, wenigstens in den allerersten Stunden 
nach der Verletzung, nichts für das eine oder andere Spezifische. 
Er ist zunächst ganz allgemein der des Shocks, und dieser pflegt 
das klinische Bild so zu beherrschen, dass alle spezifischen Einzel¬ 
symptome mehr oder weniger von ihm verdeckt werden. Wir finden 
die Patienten nach der Verletzung in der Regel leicht benommen, 
unruhig sich hin- und herwerfend, mit kleinem Puls, die auf Fragen 
unzuverlässige, sich oft widersprechende Angaben machen. Auch die 
Druckempfindlichkeit und der Schmerz sind zunächst mehr oder 
weniger über das ganze Epigastrium verbreitet und nicht charakte¬ 
ristisch lokalisiert. Es sind das alles Symptome, wie sie bei schweren 
Kontusionen des Unterleibes überhaupt, auch wenn sie nicht mit 
Verletzungen innerer Organe kompliziert sind, auftreten können und 
ziemlich häufig danach sind. Es kann also in einem solchen Falle, 
wenn das Trauma das Epigastrium betraf, eine Magenruptur mit er¬ 
folgt sein, ohne dass zunächst ein Symptom, das darauf sicher hin¬ 
deutete, vorhanden zu sein braucht; insbesondere kann, wie schon 
bemerkt, jede charakteristische cirkumskript den Magen betreffende 
Druckempfindlichkeit fehlen. 

Auch Erbrechen würde nur dann für die Wahrscheinlichkeit, 
nicht einmal Sicherheit, einer Magen Perforation angesehen werden 
können, wenn sich im Erbrochenen Blut befindet, sonst kann Er¬ 
brechen oder Aufstossen ebensowohl nur die Folge des Shocks sein. 
Wie soll sich in einem solchen Falle der Arzt verhalten? Von einer 
gewissen Bedeutung ist es da nun, sich wenn irgend möglich, aus 
der Anamnese darüber zu orientieren, ob direkt vor der Verletzung 
der Magen wahrscheinlich leer war. Erstens kommt es bei ganz 
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leerem Magen zu einer subkutanen Ruptur oder Perforation desselben 
überhaupt weniger leicht, als wenn sich im Magen Inhalt befindet 
und es würde im Zweifelsfalle ein leerer Magen die Möglichkeit einer 
subkutanen Verletzung desselben eher ausschliessen lassen, und die 
Wahrscheinlichkeit, dass nur eine Kontusion der Magengegend vor¬ 
liegt, natürlich wenn nach Lage des Falles eine Darm Verletzung aus¬ 
geschlossen werden kann, würde gewinneu. 

Zweitens aber ist bei absolut leerem Magen, auch wenn es zu 
Perforation desselben gekommen ist, die Gefahr einer Peritonitis, wie 
die Erfahrung lehrt, eine sehr geringe, denn der saure Magensaft 
allein, ohne Speisereste, pflegt keine, oder wenigstens nicht wesent¬ 
liche virulente Infektionskeime zu enthalten. Häufig wird es aber 
bei Perforation des leeren Magens nicht einmal zu Austritt von Magen¬ 
saft kommen und es wird die Peritonealhöhle von Verunreinigungen 
frei bleiben. Solche Fälle, in denen eine gewissenhafte Aufnahme 
und Prüfung der Anamnese die Annahme berechtigt, dass der Magen 
vor der Verletzung leer sein musste, können und dürfen jedenfalls 
exspektativ behandelt werden. Hier wird die Therapie zunächst 
die Erscheinungen des Shocks möglichst bald zu beseitigen suchen, 
selbstverständlich darf nichts per os gegeben werden. 

Tritt kein Erbrechen oder Aufstossen ein, oder lässt dasselbe 
nach oder sistiert ganz, nimmt auch nach Rückgang der Erschei¬ 
nungen des Shocks die Druckempfindlichkeit des Abdomens ab, so 
ist auch weiterhin eine abwartende Therapie angezeigt, natürlich stets 
bei absoluter Nahrungsenthaltung. Nicht selten tritt bald nach der 
Verletzung infolge reflektorischer Darmlähmung Meteorismus auf, der¬ 
selbe braucht in solchen Fällen nicht sofort als alarmierendes Symptom 
einer entstehenden Peritonitis aufgefasst werden, er pflegt dann inner¬ 
halb der ersten 12 Stunden wieder zu verschwinden. Die ununter¬ 
brochene sorgfältigste Beobachtung eines solchen Pat. ist unerlässlich. In 
den ersten Tagen ist das Entstehen einer allgemeinen Peritonitis, auch 
bei Beobachtung aller Kautelen, jeder Zeit möglich, wenn auch die 
Gefahr mehr und mehr abnimmt. Sobald nur die geringsten beun¬ 
ruhigenden und verdächtigen Symptome, die auf den Beginn allge¬ 
meiner Peritonitis deuten, auftreten, ist möglichst sofortige Operation 
angezeigt. Solche Symptome sind zunächst länger als 3—4 Stunden 
fortdauernde Erscheinungen des Shocks, und nach Aufhören des¬ 
selben Meteorismus. Dann vor allem fortbestehende oder stärkere, oft 
erst nach Aufhören des Shocks deutlich differenzierbare oder an Aus¬ 
dehnung zunehmende Druckempfindlichkeit, erhöhte Atem- und Puls¬ 
frequenz, erneutes Aufstossen oder Erbrechen. Häufig ist es die zu¬ 
nehmende Druckempfindlichkeit, die dann stets mit Erhöhung der 
Puls- und Atemfrequenz einhergeht, die eine beginnende Allgemein¬ 
peritonitis wahrscheinlich macht und allein, ohne dass andere Sym- 
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ptome vorhanden sind, das allarmierende Zeichen für das operative 
Eingreifen abgiebt. Mit jedem Zuwarten würden wir die Chancen 
für den Verletzten verschlechtern. 

Ist die Druckempfindlichkeit nach Rückgang des Shocks auf 
das Epigastrium vollständig lokalisiert, und ist die spontane Schmerz¬ 
haftigkeit gering, bestehen keine graven Erscheinungen, dann ist die 
Indikation zu einem sofortigen operativen Eingreifen nicht gegeben, 
auch wenn Erscheinungen von seiten des Magens weiter bestehen. 
Es könnte sogar in einem solchen Falle durch eine Laparotomie ge¬ 
schadet werden. In der Regel kommt es nach Magenrupturen zunächst 
zur Ausbildung einer lokalen Peritonitis, die in den eben besprochenen 
Fällen lokal bleiben kann, indem es durch Verklebung der benach¬ 
barten Serosaflächen zu einem Abschluss gegen die übrige freie nicht 
infizierte Bauchhöhle kommt. Würde in diesem Stadium der Kranke 
einer Laparotomie unterworfen, so besteht die grosse Gefahr, dass 
durch die Operation, infolge der Unkenntnis der Ausdehnung dieser 
Verlötungen, die letzteren gelöst würden und so eine Infektion der 
freien Bauchhöhle erfolgen könnte. Eine cirkumskript bleibende 
Druckempfindlichkeit ist also meist das Zeichen der Abkapselung und 
Abgrenzung des peritonitischen Prozesses und indiziert zunächst keine 
Operation. Solch lokale Peritonitiden gehen zum Teil unter exspekta- 
tiver Behandlung spontan zurück. Erst wenn sich eine mehr zu¬ 
nehmende, derbe Resistenz, die in der Tiefe Ansammlung von Eiter 
vermuten lässt, bildet, soll operiert werden, da Gefahr besteht, dass 
der Eiter in die umgebenden Teile der freien Bauchhöhle durchbrechen 
könnte. Die Notwendigkeit des operativen Eingreifens würde unter 
solchen Verhältnissen in der Regel frühestens erst nach mehreren Tagen 
eintreten, nach sicherer Abkapselung des peritonitischen Exsudates 
und nachdem die Zunahme der Resistenz einen spontanen Rückgang 
desselben ausschliessen lässt. 

Ein viel energischeres Vorgehen verlangt nun die gewiss weit grössere 
Mehrzahl der Fälle, in denen der Magen vor der Verletzung Ingesta ent¬ 
hielt. Hier kann, wie das die Statistik und die Erfolge der Behandlung 
lehren, gar nicht frühzeitig genug operiert werden. Es darf nicht ab¬ 
gewartet werden, bis die Diagnose der subkutanen Ruptur sicher ge¬ 
stellt ist, denn die ganz sicheren Symptome sind fast stets schon die 
der beginnenden Peritonitis; sondern alle Fälle, in denen nach Art 
des oben beschriebenen Traumas und der allgemeinen Symptome das 
Vorhandensein einer Magenruptur für möglich erachtet werden muss, 
sollen nicht exspektativ, sondern wenn irgend tunlich sofort operativ 
behandelt werden. Man hat lange darüber diskutiert, ob man nicht 
wenigstens erst die Erscheinungen des Shocks bis zur Operation ab- 
warten soll. Die Erfahrungen an hiesiger Klinik haben gezeigt, dass 
Laparotomie noch im Stadium des Shocks ausgeführt, in keiner Weise 
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das Leben der Patienten bedrohen. Im Gegenteil scheint die Narkose 
eher einen günstigen Einfluss auf die Erscheinungen desselben aus¬ 
zuüben. Freilich ist vor allem die Einleitung der Narkose ganz be¬ 
sonders schonend und langsam auszuführen, da es sonst leicht zu 
Asphyxien und Ohnmächten kommt. Ist dann das Stadium der 
Toleranz eingetreten, so pflegt die Herzthätigkeit kräftiger und ruhiger 
zu werden als vor der Narkose, und nach dem Erwachen aus der 
Narkose sind in der Regel alle Erscheinungen des Shocks vorbei. 
Also das Vorhandensein der Shocks kontraindiziert eine sofortige 
Operation nicht, es müsste denn ein schwerer Herzfehler oder ein 
schweres Lungenleiden vorliegen. In praxi wird übrigens meist nur 
in den seltensten Fällen bei Magenverletzten die Operation in den ersten 
1—2 Stunden ausführbar sein; bis der Arzt gerufen und die Diagnose 
gestellt ist, die immerhin zunächst einige Beobachtung erfordert, dann 
der Transport erfolgt und alles zur Operation gerichtet ist, vergeht 
gewöhnlich eine geraume Zeit. Die Lokalisierung der auftretenden 
Peritonitis, wenn es zur Infektion mit Mageninhalt gekommen ist, ist 
eine so eminent seltene, dass damit nicht zu rechnen ist. Möglich 
ist sie, z. B. wenn schon alte peritonitische Verwachsungen um den Magen 
oder Verlötungen desselben mit der Umgebung bestehen, aber ihr 
Verhältnis zu Entstehung der diffus eitrigen Peritonitis ist etwa das, 
wie 3 oder 4 zu 100. Der Arzt soll also nicht abwarten, bis der 
Shock vorüber ist, sondern sofort die Operation proponieren. 

Etwas anders können die Verhältnisse liegen und eine Ein¬ 
schränkung kann diese absolute Indikation zum operativen Eingreifen 
dann erfahren, wenn der Arzt nach Ablauf der ersten 8—10 Stunden 
den Verletzten zur Untersuchung bekommt. Bis dahin pflegen die 
Erscheinungen der Shocks mehr oder weniger vorüber zu sein; ist 
dann das Allgemeinbefinden und Puls der Patienten ein gutes, be¬ 
steht nur eine ausgesprochene lokale Druckempfindlichkeit, wenn auch 
mit leichtem Meteorismus kombiniert, so kann hier trotz der Mög¬ 
lichkeit einer subkutanen Magenruptur abgewartet werden, jedoch 
auch nur, wenn wir in der Lage sind, sofort sobald nur im geringsten 
der Zustand sich verschlechtert, die Laparotomie auszuführen. Das 
würden die seltenen Fälle sein, in denen trotz der Ruptur und des 
Austritts von Mageninhalt der peritonitische Prozess die Neigung hat 
lokal zu bleiben, und man ist im allgemeinen berechtigt, das letztere 
anzunehmen, wenn nach Ablauf der genannten Zeit seit der Ver¬ 
letzung noch gar keine allgemeinen peritonitisehen Symptome vor¬ 
handen sind. Freilich wird sich in solchen spontan heilenden Fällen 
dann auch oft nicht mit Sicherheit entscheiden lassen, ob wirklich 
eine Ruptur vorhanden war. Findet der Arzt, wenn er zu dem Ver¬ 
letzten kommt, bereits Zeichen allgemeiner Peritonitis vor, so ist auf 
alle Fälle sofort zur Laparotomie zu schreiten, d. h. für die möglichst 
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bald vorzunehmende Operation Sorge zu tragen. Es ist dabei ganz 
gleichgültig, wie lange Zeit seit der Verletzung verstrichen, oder wie 
lange schon peritonitische Symptome bestehen, es ist auch gleich¬ 
gültig wie schwer die Symptome der allgemeinen Peritonitis bereits 
aufgetreten sind, die absolute Indikation zur Laparotomie besteht hier 
in jedem Fall zu recht. Nur wenn sich der Patient bereits im letzten 
Stadium der Erkrankung befindet, der Puls unzählbar ist, der Patient 
komatös ist, dann ist von der Operation nach unseren Erfahrungen 
nichts mehr zu erhoffen. Eine Operation ist natürlich auch dann 
aussichtslos, wenn aus äusseren lokalen Verhältnissen dieselbe nicht 
mehr rechtzeitig vorgenommen werden könnte, wenn der Transport 
ein zu schwieriger und langer wäre und zu erwarten steht, dass die 
Kräfte des Patienten einen solchen nicht mehr aushalten. Bemerkt 
muss noch werden, dass auch Fälle von subkutanen Magenrupturen 
beobachtet wurden, bei denen kein Shock, anfangs überhaupt keine 
schwereren Erscheinungen vorhanden waren. Solche Fälle machen 
es uns zur Aufgabe, stets bei schweren Traumen der Magengegend 
die betreffenden Patienten unter genauester Kontrolle zu halten und 
von Anfang an sich auf einen eventuellen operativen Eingriff gefasst 
zu machen, auch den Patienten oder dessen Angehörige gleich darauf 
hin vorzubereiten, denn sobald die geringste Verschlechterung des 
Zustandes auch nur rein lokal auftritt, soll operiert werden. 

Viel häufiger als die durch Kontusionen verursachten subkutanen 
Rupturen des Magens sind die Verletzungen desselben mit gleich¬ 
zeitiger Perforation der Bauchdecken. Hier handelt es sich in praxi 
fast ausschliesslich um Stich- und Schussverletzungen. Auch hier 
kann die Behandlung einer Perforation des Magens im allgemeinen 
nur eine operative sein. Die Entscheidung der Frage, ob operiert 
werden soll, hängt zunächst davon ab, ob überhaupt die Peritoneal¬ 
höhle durch die Verletzung eröffnet ist. Dies festzustellen, kann be¬ 
sonders bei Stichverletzungen durchaus nicht so leicht sein, als es 
scheinen möchte. Das einzig sichere objektive Kriterium dafür ist, 
ein in die Wunde vorgefallenes Netzstück oder ein sonstiges Eiuge- 
weideteil. Auf die Sondierung, die übrigens auch nicht stets zum Ziele 
führt und die nur unter grösster Vorsicht und unter absolut sicheren 
aseptischen Kautelen ausgeführt werden darf, wird vielfach der zuerst 
zu dem Verletzten gerufene Arzt verzichten müssen. Auch die sub¬ 
jektiven Symptome gleich nach der Verletzung haben häufig nichts 
Charakteristisches, insofern die Erscheinungen des Shocks trotz Ver¬ 
letzung des Magen-Darrntraktus fehlen können, überhaupt zunächst 
nichts auf eine schwere Verletzung hindeutet. Shock tritt, überhaupt 
bei den penetrierenden Verletzungen, besonders den Schuss- und 
Stich Verletzungen des Unterleibs weniger häufig auf, als bei den 
schweren Kontusionen desselben. Sind jedoch die Erscheinungen 
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des Shocks vorhanden, daun handelt es sich wohl stets uui eine pene¬ 
trierende Verletzung. Bei den penetrierenden Unterleibsstich- und 
Schussverletzungen ist nun, wie die statistischen Angaben lehren, in 
der Mehrzahl der Fälle der Magen-Darmtraktus mitverletzt, nach 
Siegel ist das Verhältnis etwa wie 30: 1,5. Schwere Erscheinungen 
des Shock würden also mit grösster Wahrscheinlichkeit hier für eine 
penetrierende Unterleibsverletzung, mit Perforation des Magen-Darm- 
traktus, sprechen. Im allgemeinen muss die Indikation für das 
chirurgische Eingreifen bei äusseren mit Wunden komplizierten Unter¬ 
leibsverletzungen so lauten, dass in allen Fällen, in denen mit Sicher¬ 
heit oder Wahrscheinlichkeit eine Perforation der Bauchhöhle erfolgt 
ist, operiert werden soll. Aus dem Gesagten resultiert, dass dann 
wohl auch meist eine Perforation des Magen-Darmtraktus vorliegt. 
Gestützt wird diese Annahme durch das Vorhandensein von Shock 
oder Bluterbrechen, ferner hochgradiger lokaler Druckempfindlichkeit, 
die allein durch die Verletzung der Bauchdecken nicht zu erklären 
wäre. Freilich soll nur und erst dann operiert werden, wenn die 
Operation mit dem ganzen modernen Komfort der Asepsis ausgeführt 
werden kann. Es ist gewiss besser, einem solchen Verletzten lieber 
einen wenn auch läugeren Transport zuzumuten, als ihn unter un¬ 
günstigen aseptischen Verhältnissen, mit ungenügender Assistenz u.s.w. 
zu operieren. Da würde mit der Operation mehr geschadet als ge¬ 
nützt und auch eiue Probelaparotomie zu einer Lebensgefahr. Wird 
dieselbe aber in einer modernen Klinik lege artis im wahrsten Sinne 
des Wortes ausgeführt, dann ist eine Probelaparotomie nahezu gefahr¬ 
los. Wie die Prognose solcher Verletzungen einmal liegt, muss der 
Grundsatz gelten: Lieber eine Laparotomie zu viel, als eine zu wenig 
resp. zu spät. 

Schussverletzungen der Magengegend sollen ohne weiteres laparo- 
tomiert werden, wenn nicht mit voller Sicherheit festgestellt werden 
kann, dass die Kugel die Bauchdecken nicht perforiert hat. Denn 
erstens sind fast alle Schussverletzungen penetrierend, zweitens sind 
Perforation des Magens bei ihnen noch häufiger als bei Stichver¬ 
letzungen, drittens setzen sie insofern noch schwerere Verletzungen 
am Magen, als sie zwei Wunden an demselben meist bedingen. Bei 
den Schussverletzungen finden sich auch noch viel häufiger die Er¬ 
scheinungen des Shocks als bei den Stich Verletzungen, sie sind über¬ 
haupt die schwereren Verletzungen von beiden. 

Gewiss wird für die Entscheidung der Frage ob eine Perforation 
der Bauchhöhle oder des Magendarmkanales vorliegt, ob also operiert 
werden soll oder nicht, in einigen Fällen die Richtung, in der der 
Stich bez. Schuss das Abdomen getroffen hat, von Bedeutung sein. 
Denken wir uns die Verletzungsstelle am Abdomen und den Punkt 
von dem der Schuss oder Stich gegen den Körper erfolgte, durch 
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eine Linie verbunden, so wird die Verlängerung dieser Linie die 
Peritonealhöhle bezügl. den Magen treffen müssen, wenn eine Ver¬ 
letzung desselben stattgefunden haben soll; andernfalls wird es sich 
wahrscheinlich nur um sogenannte Tangentialschüsse- oder Stiche 
handeln, die nur die Bauchdecken verletzten. Im allgemeinen wird 
allerdings auch dabei nur mit grosser Vorsicht sichere Schlüsse zu 
ziehen erlaubt sein, zumal die Verletzten meist nicht in der Lage 
sind, genau anzugeben, in welcher Richtung sie durch den Stich oder 
Schuss getroffen wurden. 

Eine exspektative Behandlung würde auch bei den penetrieren¬ 
den Verletzungen ebenso wie bei den subkutanen nur dann indiziert 
sein: erstens wenn der Magen vor der Verletzung leer war und gleich¬ 
zeitig nicht sicher entschieden werden kann, ob der Magen verletzt 
wurde und wenn ferner nach der Lokalisation der Verletzung auch 
eine Darmperforation ausgeschlossen werden kann; zweitens wenn 
der Arzt den Kranken erst mehrere, wenigstens 8—10 Stunden, nach 
der Verletzung untersuchen kann und sich derselbe eines vollkommenen 
subjektiven Wohlbefindens erfreut, doch unter der Voraussetzung, 
dass sofort wenn lokale Erscheinungen auftreten, wie Druckempfind¬ 
lichkeit, Schmerzen, Erbrechen, Aufstossen, operiert werden kaun. 
Endlich drittens wenn aus rein äusserlichen Gründen ein Transport 
des Kranken nicht sofort möglich ist und eine Laparotomie an Ort 
und Stelle aus den schon besprochenen Gründen unzweckmässig wäre. 

Sind Symptome vorhanden, die eine Magenperforation wahr¬ 
scheinlich machen, oder bestehen bereits Peritonitissymptome, wie 
das sind ausgesprochene Shockerscheinungen, Erbrechen von Blut, 
starke Gasansammlung im Epigastrium, resp. zunehmende Druck¬ 
empfindlichkeit, vermehrte Puls- und Atemfrequenz, Meteorismus, 
dann kann nur baldmöglichste Laparotomie in Frage kommen, doch 
sind dann die Chancen für den Verletzten schon erheblich schlechter. 
Abgelehnt soll die Operation auch hier nur bei vollständigem Kräfte¬ 
verfall werden. 

Es wäre also auch bei den penetrierenden Unterleibsverletzungen 
ein Fehler, mit der Operation warten zu wollen, bis sichere Zeichen 
der Magenverletzung, also Symptome beginnender Peritonitis auf¬ 
treten. Wenn ein Transport des Kranken aus äusseren Gründen aus¬ 
führbar ist, soll auch ein eveutuell längerer Transport nicht gescheut 
werden, die Schwere der Verletzung kontraindiziert einen solchen an 
und für sich nicht. Ist der Magen-Darmtraktus nicht verletzt, so 
wird ein vorsichtig ausgeführter Transport dem Kranken nie schaden, 
und bei erfolgter Perforation desselben riskiert der Verletzte auch 
durch einen längeren Transport noch immer weniger, als bei exspekta- 
tiver Behandlung. 

Die eben aufgestellten Indikationen finden ihre Rechtfertigung 
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und Begründung in der Prognose und den Erfolgen der operativen 
Behandlung. Sowohl bei den subkutanen Rupturen, wie bei den 
penetrierenden Perforationen ist die Prognose der exspektativen Be¬ 
handlung von Anfang an eine absolut schlechte. Spontanheilung ist nur 
in den in praxi sehr seltenen, bereits oben angeführten Fällen mög¬ 
lich, bei denen zunächst eine abwartende symptomatische Behandlung 
eingeleitet werden kann. Nach einer vergleichenden Zusammen¬ 
stellung der wenigen in der Litteratur hierüber vorhandenen Angaben 
und Statistiken beträgt die Mortalität bei exspektativer Behandlung 
ca. 75°/o. Es ist dies gewiss noch die günstigste Zahl, denn es ist 
sehr fraglich, ob wirklich in allen spontan geheilten Fällen eine 
Perforation oder Ruptur des Magens bestand. Bezüglich der opera¬ 
tiven Behandlung schwankt die Mortalitätsziffer erheblich je nach der 
Zeit, innerhalb der nach der Verletzung operiert wird. Hier lehren 
die Zahlen eindringlich, wie ausserordentlich wichtig die Frühoperation 
ist. So beträgt nach Petry bei den innerhalb der ersten 24 Stunden 
operierten Fällen von subkutaner Magen-Darmruptur 45,5°/o Mortalität, 
und nach Siegel berechnet sich bei den penetrierenden Magen- 
Darmverletzungen die Mortalität bei den innerhalb der ersten vier 
Stunden Operierten auf 15,2°/o, bei den nach 5—8 Stunden Operiertet) 
auf 44,4°/o, nach 9—12 Stunden auf 63,6°/o und bei den noch später 
Operierten auf 70°/o. Die Stichverletzten allein geben eine noch 
bessere Prognose, von den innerhalb der ersten 24 Stunden Operierten 
starben nur 8,7°/o. Der Erfolg der operativen Behandlung ist also 
in erster Linie abhängig vom Zeitpunkt der Operation nach der Ver¬ 
letzung, es liegt ja auch auf der Hand, dass je eher wir operieren 
und die perforierte Stelle aufsuchen und verschliessen, desto weniger 
Magen- oder Darminhalt in die Bauchhöhle kommen wird, desto 
leichter wird ferner die Peritonealhöhle von dem ausgetretenen Sekret 
zu reinigen sein und um so eher kann dadurch die sonst sichere, 
tödliche Peritonitis vermieden werden. Im speziellen hängt weiterhin 
die Prognose ab von der Grösse der Perforation, je grösser dieselbe 
ist, desto mehr Inhalt kann hindurch treten, desto weniger leicht 
wird es auch zum spontanen Verschluss kommen; dann auch vom 
Füllungsgrade des Magens. Die beste Prognose haben die Fälle, in 
denen der Magen bei der Perforation leer war. Die Erfolge der 
Operation bei bereits bestehender allgemein eiteriger Peritonitis sind 
ja gewiss keine guten, weit über die Hälfte der Operierten geht trotz 
der Operation zu gründe, aber sie sind immer noch besser, als die 
bei der exspektativen Behandlung. Spontanheilung bei diffuser eitriger 
Peritonitis ist bisher mit Sicherheit überhaupt noch nicht beobachtet. 
Es werden dagegen immer ab und zu Fälle mitgeteilt, die trotz bereits 
länger bestehender eitriger Peritonitis durch Laparotomie noch ge¬ 
rettet wurden. Ein Ausnahmefall ist gewiss der von Lahoda, der 
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einen Patienten mit ausgedehnter allgemeiner eitriger Peritonitis 
80 Stunden nach einer Magenruptur operierte und rettete. An der 
hiesigen Klinik gelang es in den letzten sechs Jahren nur einmal 
einen Patienten mit diffuser eitriger fibriuöser Peritonitis, die aller¬ 
dings eben erst im Entstehen und bei der nur ein ganz geringes 
eitriges Sekret vorhanden war, durch Laparotomie und peinliches 
Säubern der Bauchhöhle, zu heilen. Alle anderen Patienten, bei 
denen die allgemein eitrige Peritonitis wenigstens schon ungefähr 
mehrere Stunden oder länger voll ausgebrochen war, gingen trotz 
Operation zu gründe. 

Die Prognose kann aber weiterhin auch in den zunächst günstig 
verlaufenden Fällen, die abwartend behandelt wurden, noch getrübt 
werden und muss in jedem Falle mit Vorsicht gestellt werden, da 
sich noch spät eine circumscripte Peritonitis und peritonitische abge¬ 
kapselte Abscesse bilden können, die das Leben bedrohen. Schon 
mancher Patient ist erst nach Wochen plötzlich an diffuser Peritonitis 
infolge Durchbruchs eines Abscesses bei vorherigen relativem Wohl¬ 
befinden zu gründe gegangen. Dem lässt sich nur durch rechtzeitige 
Eröffnung solcher Abscesse Vorbeugen. Es können also hier noch 
Spätoperationen nötig werden, mit deren Möglichkeit auch in den 
günstig und anfangs spontan heilenden Fällen gerechnet werden muss. 

Was die sogenannten gutartigen Erkrankungen des Magens be¬ 
trifft, so ist es unter ihnen vor allem das Ulcus ventriculi und seine 
Folgezustände, bei dem häufig die Hilfe des Chirurgen in Anspruch 
genommen werden muss. Es kann sowohl das frische akute Ulcus, 
wie das chronische bez. vernarbte Ulcus eine Operation erheischen; 
indessen ist es seltener das Geschwür selbst, das zum Angriffspunkt 
einer Operation wird, weit häufiger sind es die begleitenden lästigen 
bez. gefahrbringenden Symptome, gegen die sich die Operation richtet. 
Die Symptome, die das frische Geschwür wenigstens anfangs oft aus¬ 
schliesslich charakterisieren, sind der Schmerz und die Hyperacidität. 
Beide machen an sich wohl nie eine Operation nötig, da sie in der 
weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch sachgemässe interne 
Therapie beseitigt werden können. Nur wenn starke Hyperacidität 
zu andauernden spastischen Kontraktionen des Pylorus führt, die 
eine normale Entleerung des Magens behindern, Schmerz bez. Druck¬ 
gefühl und Erbrechen bedingen, kann die Ernährung des Patienten 
so hochgradig leiden, dass die Frage zu ventilieren ist, ob durch eine 
Operation Hilfe gebracht werden kann. Die Ansichten darüber, ob 
und wann hier operiert werden soll, gehen auch bei den Chirurgen 
noch auseinander. Am weitesten geht wohl Doyen, der jedes frische 
Geschwür, bei dem Hyperacidität und schmerzhafte Erscheinungen 
hochgradiger auftreten, gewissermassen prophylaktisch durch eine 
Gastroenterostomie heilen will, um von vornherein die durch den 
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sekundär entstehenden habituellen Pylorospasmus bedingten Folge¬ 
erscheinungen zu verhüten. Diese weit gestellte Indikation dürfte je¬ 
doch bis jetzt nur weuig Anhänger gefunden haben. Die Erfolge 
Doyens scheinen allerdings momentan zweifellos vorzügliche zu sein, 
indem sofort nach der Gastroenterostomie alle subjektiven Beschwerden 
verschwanden; allein der Erfolg der Gastroenterostomie kann sehr 
getrübt werden, indem es durch die auch nach der Gastroenterostomie 
zunächst noch mehr oder weniger lange vorhandene Hyperacidität 
zur Entstehung eines sogenannten peptischen Jejunalgeschwüres 
kommt. Durch die Gastroenterostomie kann zwar die Stauung des 
Magens prompt beseitigt werden, allein auf die pathologisch ver¬ 
änderte Magenschleimhaut übt dieselbe zunächst keinen wesentlichen 
Einfluss. Durch die in den Magen gelangenden Speisen wird die¬ 
selbe wieder von neuem gereizt und so kommt es wieder zu starker 
Salzsäureproduktion, die in das Jejunum gelangt, hier ein sogenanntes 
peptisches Jejunalgeschwür erzeugen kann. Neumann hat acht 
Fälle von Ulcus pepticum bei bestehender Hyperacidität nach Gastro¬ 
enterostomie gesammelt, davon gingen vier durch Perforation in die 
freie Bauchhöhle zu gründe. Das giebt gewiss Veranlassung, mit der 
Indikation zur Gastroenterostomie bei offenem Ulcus nur wegen 
Hyperacidität, vorsichtig zu sein. Auch Körte warnt davor, die 
Gastroenterostomie nurjwegen Hyperacidität und konsekutivem Pylorus- 
krampf zu machen. Wir werden daher zweckmässig nur dann die 
Indikation zum chirurgischen Eingreifen bei offenem Geschwür wegen 
Hyperacidität und sekundären Pylorospasmus für gegeben erachten, 
wenn der Patient trotz exakter interner Behandlung in seinem Er¬ 
nährungszustand mehr und mehr infolge der fortgesetzt notwendigen 
Beschränkung der Nahrungsaufnahme reduziert wird, wenn also für 
die Operation gleichsam ein Indicatio vitalis besteht. Wann im 
Einzelfalle die Indikation zur Operation eiutritt, hängt abgesehen von 
der allgemeinen Konstitution des betreffenden Patienten auch mehr 
oder weniger vom Stande und der Beschäftigung desselben ab. Ein 
Arbeiter, der seine vollen Kräfte zum Erwerb seines Lebensunterhalts 
braucht, der eine lang dauernde interne Behandlung nicht durchmachen 
kann, weil sie ihn zu lange der Arbeit entzieht, wird auf jeden Fall 
eher operativ zu behandeln sein, als ein pekuniär unabhängiger Patient, 
dessen Mittel ihm das ganze Raffinement einer langen internen Be¬ 
handlung erlauben. — Ein weiterer Folgezustand des habituellen 
Pylorospasmus kann eine Operation nötig machen, das ist die schliess¬ 
lich auftretende Magenerweiterung, dieselbe kann auch ohne dass 
eine organische Verengung des Pylorus vorliegt, so hochgradig werden, 
dass eine vollständige oder auch genügende Entleerung des Magens 
auf natürlichem Wege nicht mehr stattfindet; auch hier ist es die 
fortgesetzte Reduktion des Ernährungszustandes, die schliesslich so 
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gefahrdrohend wird, dass sie gebieterisch rechtzeitig einen operativen 
Eingriff verlangt. Dabei soll mit der Operation nicht gewartet werden, 
bis der Patient zum Skelett abgemagert ist, sondern die Operation 
ist dann indiziert, wenn durch entsprechende Diät und regelmässiges 
Spülen nicht in kurzer Zeit eine Besserung der motorischen Funktion 
wahrgenommen werden kann. Im übrigen würden für den Einzelfall 
auch hier die oben mitgeteilten Gesichtspunkte massgebend sein. 
Weiterhin hat man auch lediglich der eventuell heftigen Schmerzen 
und des lästigen Erbrechens wegen, bei frischem Ulcus die Operation 
vorzuschlagen. Allein auch hier kann die Indikation zu einer solchen 
auf alle Fälle nur eine relative sein. Nur in den seltensten Fällen, 
wenn die interne Therapie versagt, wird ein operatives Eingreifen in 
Frage kommen. — Bei nicht stenosierendem offenem Ulcus soll also 
im wesentlichen nur dann operiert werden, wenn nach Erschöpfung 
der internen Therapie, Schmerzen und Erbrechen nicht verschwinden 
und fortdauernde Hyperacidität und konsekutiven habituellen Pyloro- 
spasmus den Patienten in seinem Ernährungszustand dauernd schädigen. 
Die Operation, die vor allem hier indiziert erscheint, ist die Gastro¬ 
enterostomie. Durch dieselbe kann die Stauung des Magens prompt 
beseitigt werden, durch sie wird vor allem die Motilitätsstörung ge¬ 
bessert, ja in vielen Fällen vollständig geheilt, d. h. die Motilität des 
Magens wird wieder eine normale. Damit verschwinden Pylorospas- 
mus, Druck, Schmerz und Erbrechen und das subjektive Gefühl der 
Patienten ist sofort das der Erleichterung. Mit der prompten und 
vollständigen Entleerung des Magens werden aber gleichzeitig mehr 
oder weniger die Reize beseitigt, die die im Magen stagnierenden 
Speisen auf das Geschwür ausüben und damit ist eine der ersten 
Bedingungen zur Heilung des Geschwüres gegeben. Thatsächlich 
findet nach der Gastroenterostomie in der Mehrzahl der Fälle eine 
völlige Heilung d. h. Vernarbung des Geschwüres statt. Es ist also 
zur operativen Heilung des offenen Ulcus dessen Excision in der 
Regel nicht nötig. Letztere ist meist auch schwer ausführbar, da 
erstens die Auffindung des offenen Geschwüres grosse Schwierigkeit 
machen kann und dann die Geschwüre mit Vorliebe an Stellen des 
Magens sitzen, denen schwer beizukommen ist. Es hat ferner die 
Erfahrung gelehrt, dass die Excision des Geschwüres allein gar nicht 
genügen würde, da dadurch die motorische Funktion des Magens 
nicht wesentlich gebessert wurde und das Hauptübel, die Stagnation, 
vielfach ungehindert weiter fortbestand. Wenn daher aus einem 
anderen später noch zu besprechenden Grunde die Excision des Ge¬ 
schwüres wünschenswert erscheint, dann wird am besten auch gleich 
die Gastroenterostomie mit ausgeführt und das jedenfalls in allen den 
Fällen, in denen eine motorische Störung des Magens gleichzeitig vor¬ 
liegt. Weniger prompt als die motorischen Störungen pflegen nach 
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der Gastroenterostomie die pathologischen Veränderungen der chemi¬ 
schen Funktionen des Magens zurückzugehen. In einem Teil der 
Fälle wird die bestehende Hyperacidität, besonders wenn sie hoch¬ 
gradig vorhanden war, nicht wesentlich beeinflusst, oder bessert sich 
nur ganz allmählich, indem die in den Magen gelangenden Speisen 
doch immer wieder dessen Schleimhaüt von neuem zur Sekretion an¬ 
regen. Durch diese fortbestehende Hyperacidität kann es dann zu 
dem schon besprochenen unangenehmen Ereignis der Entstehung 
eines peptischen Jejunalgeschwürs kommen. — Durch die Gastro¬ 
enterostomie werden ferner leichtere Grade einer etwa schon vor¬ 
handenen Dilatation geheilt und auch die schweren Fälle werden meist 
wenigstens gebessert, indem durch die Entlastung die Muskulatur 
ihre frühere Kontraktilität wieder gewinnt und so eine Verkleinerung 
des Magens stattfindet. Indessen bei schwererer Dilatation mit starker 
Atonie der Wandung kann auch die Gastroenterostomie zunächst 
mehr oder weniger, infolge der nahezu vollständigen Funktionsun¬ 
fähigkeit der Muskulatur versagen. Man hat daher in solchen Fällen 
von offenem Ulcus, wo zugleich eine hochgradige Hyperacidität oder 
Dilatation bestand, und der Erfolg der Gastroenterostomie von vorn¬ 
herein ein zweifelhafter ist, mit Recht zunächst die Magenausschaltung 
bez. die Ausführung einer Jejunostomie vorgeschlagen. Dadurch 
kann der Magen eventuell für längere Zeit vollständig ruhig gestellt 
werden; und es kann nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen 
nicht zweifelhaft sein, dass sie in den schwersten Fällen, die ein 
operatives Eingreifen erheischen, zunächst die geeignetere Operation 
ist. Die Fistel wird später wieder geschlossen und dann wenn nötig 
noch eine Gastroenterostomie hinzugefügt. So sind auch in schwersten 
Fällen vollständige und soweit sich bis jetzt übersehen lässt, auch 
dauernde Heilungen erzielt worden. Endlich kann noch eine dritte 
Operation bei offenem Geschwür in Frage kommen, die Pyloroplastik; 
sie wird obwohl sie noch weniger Gefahren als die Gastroenterostomie 
hat, doch nur selten ausgeführt werden können. Sie kann nur aus¬ 
geführt werden, wenn mit Sicherheit der Pylorus als Sitz des Ge¬ 
schwüres ausgeschlossen werden kann, wenn keine stärkere Dilatation 
und auch gar keine Verwachsungen und Fixationen des Pylorus be¬ 
stehen. Sie ist nicht nur noch ungefährlicher, sondern auch technisch 
einfacher als die Gastroenterostomie, aber leider sind die Dauererfolge 
vielfach keine befriedigenden, so dass oft noch nachträglich eine 
Gastroenterostomie nötig wird. 

Eine präzisere Indikationsstellung bezüglich des Zeitpunktes der 
Operation ist bei den ex ulcere entstehenden Blutungen möglich. 
Dieselben sind eine der häufigsten Komplikationen und eine der 
Haupttodesursachen bei offenem Ulcus; in ca. 50°/o aller Ulcusfälle 
treten Blutungen auf und etwa 5°/o aller Ulcuskranken gehen daran 
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zu gründe. Die bei Magengeschwüren entstehenden Blutungen treten 
entweder kontinuierlich resp. häufig nacheinander in kleineren Mengen 
auf, die schliesslich durch die häufige Wiederholung oder die lange 
Dauer der wenn auch geringen Blutung lebensgefährlich werden; oder 
es entsteht infolge der Arrosion eines grösseren Gefässes eine plötz¬ 
liche heftige und wenn nicht rechtzeitig eingegriffen wird, direkt töt- 
liche Blutung. Die ersteren sind zum Glück die häufigeren, denn 
sie sind für die chirurgische Behandlung die weit dankbareren. Solche 
Fälle, in denen die Blutung langsam in kleinen Schüben erfolgt, 
sollen operiert werden, wenn die Blutung trotz exakter interner 
Therapie nicht alsbald steht, oder wenn dieselbe, obwohl zunächst 
zum Stillstand gebracht, sich ohne besondere Veranlassung kurz 
darauf wiederholt. Dann sollte als Regel gelten, die innere Therapie 
nicht weiter fortzusetzen, sondern solche Patienten möglichst sofort 
dem Chirurgen zu überweisen; denn dann ist, wie die Erfahrung 
gelehrt hat, die Gefahr bei ab wartender Therapie eine grössere, als 
die, welche die lege artis ausgeführte Operation involviert. Je länger 
ferner dann noch mit der Operation gewartet wird, desto mehr sinkt 
auch die Chance, dass durch dieselbe die Blutung gestillt werden 
kann. In den letzten sechs Jahren wurden hier an der Klinik acht 
Ulcuskranke wegen kontinuierlichen oder rasch sich wiederholenden 
kleinen Blutungen operiert. Sämtliche hatten Blut sowohl im Er¬ 
brochenen wie im Stuhl, und bei sämtlichen hatten die Blutungen trotz 
exakter interner Massnahmen mindestens bereits 24 Stunden bestanden. 
Fünf von ihnen wurden spätestens am dritten Tage nach Beginn 
der Blutung operiert; sie wurden sämtlich durch die Operation ge¬ 
heilt. Bei drei hatten die Blutungen noch länger bestanden bis sie 
operiert wurden. Alle drei hatten schon deutliche Zeichen grosser 
Anämie, kleinen fadenförmigen Puls, Schwitzen. Davon gingen zwei 
an Nachblutungen innerhalb 24 Stunden nach der Operation zu gründe, 
einer, der ebenfalls bereits in extremis ausgeblutet war, konnte durch 
die Gastroenterostomie noch gerettet werden. Diese Zahlen sprechen 
deutlich wie wichtig es ist, mit der Operation nicht erst zu warten, 
bis Zeichen von hochgradiger allgemeiner Anämie vorhanden sind, 
sondern die Operation zu proponieren, wenn die Blutungen sich kurz 
nacheinander ein- oder höchstens zweimal wiederholen; selbstverständ¬ 
lich kommt es dabei auch auf die Schwere der Blutung an. Die 
Prognose der operativen Behandlung ist bei rechtzeitiger Operation 
eine gute, sie verschlechtert sich mit jedem längeren Zuwarten. Trotz¬ 
dem soll der Arzt, auch wenn er erst zum Patienten gerufen wird, 
nachdem dieser schon zuvor häufige Blutungen erlitten hat und sich im 
Zustand stärkerer Anämie befindet, oder wenn erst in diesem Stadium 
die Einwilligung des Patienten zur Operation gegeben wird, auch 
dann noch die Operation vornehmen oder vornehmen lassen. Die 
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Lage solcher Kranken pflegt auf alle Fälle aussichtslos zu sein, 
während die Möglichkeit, durch die Operation zu helfen, auch da 
noch besteht. Die Operation soll erst dann als absolut ausichtslos 
verweigert werden, wenn der Kranke infolge äusserster Erschöpfung 
den operativen Eingriff als solchen nicht mehr aushalten würde. 

Von den Operationen, die bei diesen Blutungen in Betracht kommen, 
ist es vor allem die Gastroenterostomie, durch welche die Blutung 
in der Mehrzahl der Fälle zu stil’en ist. Das wird durch sie eines¬ 
teils durch die Entlastung des Magens erreicht, dann aber auch durch 
die günstige Beeinflussung der Hyperacidität, die ebenfalls das Ge¬ 
schwür nicht zur Ruhe kommen lässt. Von den acht beschriebenen 
Fällen wurde sie siebenmal ausgeführt, mit den zwei Todesfällen an 
Nachblutung, die aber nicht der Operation, sondern der zu späten 
Ausführung derselben zur Last fallen. In den geheilten Fällen waren 
nur bei einem noch direkt nach der Operation die ersten Stühle 
blutig gefärbt, sonst hatten die Patienten soweit die von mir ange- 
stellten Nachforschungen ergaben, keinen Rückfall erlitten. Dass sie 
jedoch nicht absolut sicher auch vor späteren Recidiven bez. Nach¬ 
blutungen schützt, beweisen aus anderen Kliniken publizierte Fälle, 
in denen 10 und 12 Tage, ja sogar 12 Wochen noch nach der 
Operation eine akute Nachblutung erfolgte, an der in den zwei ersten 
Fällen der Patient sogar zu gründe ging, Das sicherste und radikalste 
würde zweifellos die Excision des Geschwüres und die eventuell an- 
zuschliessende Gastroenterostomie sein. Allein die schon besprochenen 
Schwierigkeiten machen die Excision des Ulcus vielfach unmöglich. 
Sie ist auch, wie schon bemerkt, in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle unnötig, da die Gastroenterostomie zur Heilung meist vollständig 
genügt. Sie sollte jedoch wenn irgend thunlich angestrebt werden, 
wenn es sich um stärkere und schon länger bestehende Blutungen 
handelt, da dann die Gastroenterostomie meist versagt und Recidive 
mit lebensgefährlichem Charakter viel häufiger nach letzterer wieder 
eintreten. Ist die Excision in solchen Fällen unausführbar, dann 
wäre wenigstens die Kauterisation des Geschwüres zu versuchen. 
Letztere wurde in einem der obigen Fälle ausgeführt, worauf die 
Blutung prompt stand. Immerhin ist letztere für sich allein ohne 
gleichzeitige Gastroenterostomie ausgeführt im allgemeinen das wenigst 
zweckmässige Verfahren, wie das unser Fall lehrt. Die Lebensge¬ 
fahr konnte zwar beseitigt werden, aber die Ulcusbeschwerden kehrten 
bald wieder und mehrere Monate nach der Entlassung erfolgte eine 
erneute Blutung, an der der Patient starb. 

Wesentlich ungünstiger für die operative Behandlung verhält 
sich die andere und auch weit seltenere Art von Blutungen aus Magen¬ 
geschwüren, die plötzlich auftretende profuse heftige Blutung infolge Ar- 
rosion eines grösseren arteriellen Gefässes, wobei sich der Magen 
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rasch mit Blut füllt und die Patienten ununterbrochen Blut brechen. 
Da haben sich die Patienten in der Regel schon verblutet, ehe der 
Chirurg die Blutung stillen kann. Doch müssen wir uns bewusst 
bleiben, dass auch hier der einzig sichere Weg, der Blutung Herr zu 
werden, die operative Therapie ist. Es soll daher, w T enn die lokalen 
Verhältnisse günstig sind, d. h. wenn eine Laparotomie sofort lege 
artis ausgeführt werden kann, Heilung auf operativem Wege ver¬ 
sucht werden, da sonst die Kranken mit fast absoluter Sicherheit 
verloren sind. Nur wenn aus äusseren Gründen die Operation nicht 
unmittelbar ausführbar ist, oder wenn der Kranke einen längeren 
Transport durchmachen müsste, ist von vornherein von einem opera¬ 
tivem Eingriff abzusehen und die exspektative interne Behandlung 
angezeigt. — Die operative Behandlung könnte hier nur bestehen in 
der Unterbindung bezw. Umstechung des blutenden Gefässes, wenn 
es gelingt, dasselbe zu finden, andernfalls in Excision oder besser 
cirkulärer Resektion des Geschwüres. Gastroenterostomie genügt hier 
nicht, auch die Kauterisation würde hier nicht genügend vor Nach¬ 
blutung schützen. 

Die Erfolge der operativen Behandlung sind freilich noch nicht 
sehr ermutigend. Es gelang bisher erst zweimal bei diesen profusen 
Blutungen mit Erfolg zu operieren. Roux und Mikulicz gelang 
es bisher je einmal das blutende Gefass zu finden und zu unter¬ 
binden resp. das Geschwür zu excidieren, alle andern operierten Fälle 
gingen innerhalb 48 Stunden zu gründe. Diese schlechten Erfolge 
beruhen vor allem darin, dass, abgesehen von der Schwierigkeit das 
Geschwür überhaupt zu finden, letztere meist zu ungünstig sitzt, 
zu starr und zu fest verwachsen ist, als dass das Gefäss umstochen 
bezw. das Geschwür excidiert werden könnte. Dazu kommt, dass die 
schon mehr oder weniger ausgebluteten Kranken einen grösseren Ein¬ 
griff schwer aushalten. Die schlechten Erfahrungen dürfen uns aber 
trotzdem nicht abhalten in den Fällen, in denen Puls und Kräfte¬ 
zustand noch ein einigermassen leidlicher ist und also der Chirurg 
uoch rechtzeitig operieren kann, den Versuch zu machen, durch Er¬ 
öffnung des Magens und Blosslegung des Geschwüres, die Blutung 
zu stillen. Freilich müssen wir die Angehörigen darauf vorbereiten, 
dass die Chance des Gelingens der Operation eine geringe, dass diese 
aber nahezu die einzig mögliche Rettung ist. 

In einer Anzahl von Fällen entsteht im Anschluss an das offene 
Geschwür eine sogenannte Perigastritis, d. h. es kann, wenn das Ge¬ 
schwür bis in die Serosa reicht, zu entzündlichen Verklebungen des 
Magens mit der Umgebung kommen, indem sich eine regelrechte 
cirkumskripte fibrinöse bezw. fibröse Peritonitis entwickelt. Sitzt das 
Geschwür wie gewöhnlich an der hinteren Magenwand, so wird eine 
Verklebung des Magens mit den hinter dem Magen liegenden Organen 
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stattfinden, für dieselben wird selten ein operatives Eingreifen in 
Frage kommen. Anders, wenn das Geschwür an der vorderen Magen¬ 
wand sitzt und sich an dieser eine Perigastritis ausbildet; dann kommt 
es zu Verklebungen mit der vorderen Bauchwand und hier können 
ausserordentlich starke Schmerzen entstehen, indem die bewegliche 
Bauchwand Zerrungen an einem Teil des mit ihr verlötetem Magens 
hervorruft. In solchen Fällen, iu denen die Beschwerden sehr hoch¬ 
gradige sind und das Allgemeinbefinden in erhöhtem Masse darunter 
leidet, ist die Vornahme der sogenannten Gastrolysis nach dem Vor¬ 
gänge v. Hackers indiziert; dadurch können, wie dies die Fälle von 
v. Hacker, Länderer und andere gezeigt haben, alle Beschwerden 
der Kranken mit einem Male behoben werden. Dabei werden die 
peritonealen Adhäsionen gelöst, worauf die gelösten Wundflächen sorg¬ 
fältig übernäht werden, damit nicht gleich wieder ein Recidiv eintritt. 
Das operative Vorgehen ist in solchen Fällen auch insofern angezeigt, 
als diese subakute Perigastritis sehr häufig der Silz von Infektion vom 
Ulcus aus wird, die zu Abcessen und schliesslich allgemeiner Peritonitis 
führen kann. Durch rechtzeitige Lösung, Übernähung und eventuell 
Excision des Geschwüres kann dem vorgebeugt werden. Die Operation 
ist, wenn sie sorgfältig und schonend ausgeführt wird, in der Regel 
ohne besondere Gefahr für den Kranken, da die frischen Adhäsionen 
meist leicht zu isolieren und zu lösen sind. Kann, wie das bei einiger 
Sorgfalt meist möglich ist, eine Eröffnung des Magens vermieden 
werden, so ist die operative Gefahr kaum grösser als die einer Probe¬ 
laparotomie. 

Zu den schlimmsten Komplikationen des offenen Ulcus gehören 
die Perforationen desselben in die Bauchhöhle, die beim akuten wie 
chronischen Geschwür Vorkommen können. Es steht jetzt wohl ausser 
Diskussion, dass jedes perforierte Geschwür laparotomiert werden soll. 
Die Schwierigkeit der Indikationsstellung der Operation besteht hier 
jedoch genau wie bei den subcutanen Magenrupturen, in der richtigen 
Beurteilung, noch ehe es zur diffusen Peritonitis gekommen ist, ob 
eine Perforation erfolgt ist, oder nicht. Auch hier hängt der Erfolg 
der Operation im allgemeinen vor allem davon ab, dass so früh¬ 
zeitig als möglich operiert wird, und auch hier wird es, wie bei der 
subcutanen traumatischen Magenperforation, in vielen Fällen zunächst 
vor der Operation unentschieden bleiben müssen, ob ein Geschwür 
perforiert ist oder nicht. Es genügt daher die Wahrscheinlichkeit 
oder auch nur Möglichkeit des Geschwürdurchbruchs, um die Not¬ 
wendigkeit der Operation zu indizieren. Ein Umstand erleichtert viel¬ 
fach die Beurteilung des Falles und die Stellung der Frühdiagnose 
gegenüber der subcutanen traumatischen Magenzerreissung, nämlich 
das Vorhandensein des Shocks, der hier nur als Sympton der Per¬ 
foration gedeutet werden kann, während er sonst auch lediglich die 
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Folge der schweren Traumas sein kann. Allein wir dürfen nicht ver¬ 
gessen, dass derShock, wenn auch meist bei erfolgender Perforation 
auftretend, doch keine konstante Begleiterscheinuug derselben ist und 
dass es Fälle von Geschwürsperforationen giebt, die erst durch die 
allmählich immer stärker und diffuser auftretenden Schmerzen die Ver¬ 
mutung einer Perforation nahe legen. In diesem letzten Falle wird 
die Operation dann freilich erst bei schon bestehender Peritonitis aus¬ 
geführt werden können. Meist indess charakterisiert sich die Per¬ 
foration durch Auftreten eines intensiven, auch durch die Palpation 
genau lokalisierten Schmerzes, der Puls wird klein und frequent, der 
Gesichtsausdruck fahl und ängstlich. Dann soll, sowie für eine 
schwere Operation alles gerichtet ist, sofort operiert werden und es ist 
nicht abzuwarten, bis die ersten Erscheinungen des Shocks vorüber 
sind. Von Lennander wurde mit Recht, ehe die Diagnose und 
Indikation bezw. Therapie festgestellt ist, vor der Anwendung des 
Morphiums gewarnt, da es die Symptome verschleiert und daher die 
rechtzeitige Vornahme einer Operation verabsäumt werden kann. 
Weitaus die meisten Geschwürperforationen kommen an der vorderen 
Magenwand vor, 80°/o der Perforationen sitzen an der vorderen 
Wand. Da die vordere Magenwand, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, freier und ungedeckter liegt, als die hintere, so ist hier, wenn 
nicht schon vorher perigastritische Verwachsungen vorhanden waren, 
auf eine spontane Lokalisierung und Abkapselung des entzündlichen 
Prozesses noch weniger zu rechnen, weshalb dann auch die Prognose 
bei abwartender Therapie eine absolut infauste ist. Spontanheilungen 
bei perforierten Geschwüren sind zwar vereinzelt beobachtet worden; 
Pariser hat 1896 die bis dahin publizierten Fälle gesammelt, im 
ganzen 15 an der Zahl. Allein das ist eine verschwindende Anzahl 
im Verhältnis zur grossen Zahl der vorkommenden Perforationen 
und solche Spontanheilungen sind im allgemeinen nur unter be¬ 
sonders günstigen Verhältnissen möglich, wenn einmal der Magen 
leer, oder der geringe Inhalt keine sehr virulenten Keime enthält, oder 
wenn vorher Verwachsungen bestanden, die die Ausbreitung des ent¬ 
zündlichen Prozesses auf die freie Bauchhöhle hintan halten. Nur 
unter solchen Verhältnissen Hesse sich auch a priori eine exspekta- 
tive Behandlung rechtfertigen. Die Wichtigkeit der Frühoperation 
wird trefflich durch die von Mikulicz aufgestellte Statistik illustriert. 
Nach Mikulicz starben von den in den ersten 12 Stunden Operierten 
nur 39°/o, von den nach 12 —24 Stunden Operierten schon 76°/o und 
von den noch später Operierten 87 °/o. Wir müssen dem gegenüber 
halten, dass die Mortalität bei interner Behandlung nach allgemeiner 
Schätzung mindestens 90—95°/o beträgt. Würde daher auch die 
Frühoperation versäumt, so würde doch, wenn der Zustand des 
Patienten nicht schon ein ganz hoffnungsloser ist, d. h. die Herz- 
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kraft eineu Eingriff nicht mehr aushalten würde, die Operation immer 
noch gerechtfertigt sein. Von verschiedenen Chirurgen wurden Fälle 
publiziert, in denen die Kranken erst am 4. und 6. Tag nach Eintritt der 
Perforation mit bereits bestehender allgemeiner eitrigerPeritonitis operiert 
und noch geheilt wurden. Das sind freilich Ausnahmefälle, aber sie 
kommen vor und da die Operation immer noch die grösste Chance 
zur Rettung bietet, ist sie auch in jedem Falle gerechtfertigt. Es 
sei auch hier nochmals bemerkt, dass die Ausführung der Laparotomie 
nur dann gestattet ist, wenn sie mit allen Hilfsmitteln der Asepsis und 
mit genügender Assistenz, ausgeführt werden kann. Sie hat zu be¬ 
stehen in der Aufsuchung und dem Verschluss der Perforation, even¬ 
tuell Excision des Geschwüres, und der gründlichen Reinigung der 
Bauchhöhle mit folgender Drainage. Übersteht der Patient zunächst 
die Gefahren der allgemeinen Peritonitis, so kann es durch Senkung 
von Eiter oder infektiösen Magensaft zu abgekapselten Abscessen 
kommen und zwar vor allem im kleinen Becken und den Lumbal¬ 
gegenden, auch unter dem Zwerchfell. Sobald sich solche in Gestalt 
von Tumoren, meist mit Anstieg der Temperatur und erhöhter Puls¬ 
frequenz charakterisieren, sind dieselben bald möglichst zu eröffnen 
und zu drainieren, wegen der Gefahr des Durchbruches in die freie 
Bauchhöhle. Todesfälle infolge davon, an diffuser Peritonitis, wurden 
noch nach zwei und drei Wochen und noch später beobachtet. 

Von den Folgezuständen, deretwegen am häufigsten beim chro¬ 
nischen bezw. vernarbten Geschwür eine Operation nötig werden 
kann, ist es die Pylorusstenose und die sie sekundär begleitende 
Magendilatation, die wohl überhaupt am öftesten von allen Kom¬ 
plikationen des Magengeschwüres einen operativen Eingriff verlangt. 
Diese sogenannte gutartige Pylorusstenose ist verursacht durch die 
chronisch entzündliche Verdickung und narbige Schrumpfung des 
am Pylorus sitzenden Geschwüres. Solche Fälle, in denen es durch 
die Geschwüre zu einer organischen Stenose des Pylorus gekommen 
ist, gehen eine absolute Indikation zur chirurgischen Behandlung. Nur 
die leichten Fälle sind einer Besserung durch interne Therapie fähig, 
aber auch diese bleibt nicht von Dauer, sondern verschwindet wieder, 
sobald Diät und Spülungen ausgesetzt werden. Die interne Therapie 
muss von vornherein als erfolglos bezeichnet werden, wenn einmal 
eine deutliche Verdickung am Pylorus, eventuell in Narkose, nach¬ 
weisbar ist, zweitens wenn der Magen bereits um mehr als die Hälfte 
dilatiert ist, wenn starke peristaltische Unruhe und Auftreten ab¬ 
normer Gährungen zu beobachten sind. Solche Patienten stehen ge* 
wohnlich im jugendlichen oder mittleren Alter, sind in verhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit hochgradig abgemagert, haben Aufstossen nach 
dem Essen, häufiges Erbrechen und auch nüchtern vielfach Übel¬ 
keit. Oft enthält das Erbrochene noch reichlich freie Salzsäure. 
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Wo also ein derartiger Symptotnenkoinplex auf eine notorische 
Störung infolge mechanischer Behinderung der normalen Entleerung 
des Magens hinweist, soll auf operativem Wege dieses mechanische 
Hindernis beseitigt werden. Es sind das Fälle, wo die operative 
Therapie geradezu glänzende Resultate aufzuweisen hat. Es ist er¬ 
staunlich, wie rasch ein Patient an Gewicht zunimmt, ein blühendes 
Aussehen und neuen Lebensmut nach der Operation gewinnt, nach¬ 
dem er wochen- und monatelang mit Diätvorschriften und Spülungen 
behandelt worden war, deren schliessliche Erfolglosigkeit ihn physisch 
und psychisch konsumierten. Gerade das jugendliche und sogenannte 
beste Alter, in dem wie bemerkt, solche Patienten meist stehen, macht 
es uns zur Aufgabe, letztere womöglich wieder ganz dem Leben zurück¬ 
zugeben und rechtfertigt es, sie dem verhältnismässig geringen Risiko 
einer Operation auszusetzen. 

Die Operation die hier am segensreichsten wirkt und auch weit¬ 
aus am häufigsten ausgeführt wird, ist die Gastroenterostomie. Sie 
kann in allen auch schwersten Fällen noch mit vollem Erfolg ge¬ 
macht werden. Die Resultate auch bezüglich des Dauererfolges sind 
nahezu in allen Fällen gute, in vielen Fällen glänzende. Infolge der 
Umgehung des Hindernisses wird zunächst die motorische Störung 
prompt beseitigt, die Stauung hört auf und die Magenmuskulatur 
kann, wenn die Dilatation nicht schon zu lange bestand, ihren Tonus 
wieder gewinnen. So geht in den meisten Fällen die Dilatation all¬ 
mählich zurück, ja in manchen Fällen, besonders wenn die Dilatation 
noch nicht sehr hochgradig war, erreicht der Magen seine normale 
Grösse wieder. Auch die chemischen Störungen bessern sich, wenn 
auch weniger prompt, oft erst nach Wochen, vor allem sinkt die ge¬ 
steigerte Acidität bald, vielfach unter die Norm und manchmal ver¬ 
schwindet die Acidität auch ganz, kann aber später wiederkehren. 
Dementsprechend bessert sich auch das subjektive Befinden des 
Kranken, Übelkeit und Erbrechen hören auf, die Patienten können 
bald wieder alles oder doch die meisten Speisen vertragen, ihr Ge¬ 
wicht nimmt rasch zu, vorher bestandene Obstipation bessert sich. 
Hin und wieder treten in der ersten Zeit nach der Operation noch 
Magenbeschwerden auf, dieselben müssen mit Regelung der Diät be¬ 
handelt werden und pflegen später ganz zu verschwinden. In seltenen 
Fällen kommt es trotz sorgfältig ausgeführter Gastroenterostomie 
wieder zu einer Stenose und zwar an der neuen Öffnung, wie dies 
besonders Fälle aus der Heidelberger Klinik gezeigt haben, da muss 
dann durch Plastik die Anastomosenöffnung wieder erweitert werden, 
so dass auch solche Fälle noch vollständig geheilt werden könuen. 
Die Dauererfolge befriedigen bis jetzt durchaus, viele Patienten, schon 
vor Jahren operiert, sind dauernd beschwerdefrei geblieben. Leichtere 
Störungen gingen auch durch Diäteinhaltung, ohne weitere Schädigung 
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des Allgemeinbefindens, prompt zurück. Nur in sehr wenigen Fällen 
lässt die Operation mehr oder weniger in Stich, nämlich besonders 
dann, wenn die Dilatation des Magens eine sehr hochgradige und 
sehr langdauernde war, wenn also die Schädigung der Muskulatur 
schon eine so erhebliche war, dass sich dieselbe nicht mehr erholen 
konnte, dann ist auch eventuell durch die Gastroenterostomie die 
motorische Störung und Stauung nicht mehr genügend zu beseitigen. 
Es ist das eine weitere Aufforderung, mit der Operation nicht zu 
lange zu warten. 

Nächst der Gastroenterostomie kommt häufig auch die Pyloro- 
plastik zur Ausführung. Die Ansichten über den Wert der Operation 
sind bei den Chirurgen vielfach ziemlich auseinandergehend. Während 
Mikulicz, dieselbe in geeigneten Fällen angewandt, durchaus gute 
Erfolge mit ihr erzielt hat, ist z. B. Czerny, nach Berichten aus der 
Heidelberger Klinik, von derselben wieder nahezu ganz abgekommen. 
Die an hiesiger Klink mit der Pyloroplastik gemachten Erfahrungen 
waren im allgemeinen zufriedenstellend und es scheint, dass dieselbe 
in einzelnen besonders günstigen Fällen vor der Gastroenterostomie 
den Vorzug verdient, als die technisch einfachere und eine noch 
geringere Mortalität aufweisende Operation. Mit gutem Dauerfolg 
ausführbar ist sie nur, wenn einmal der Magen nicht nennenswert 
dilatiert ist, das Narbengewebe am Pylorus nicht zu starr ist, da 
sonst die Naht schlecht hält, und der Pylorus selbst nicht verwachsen 
ist, also eigentlich nur in Anfangsfällen von gutartiger Stenosierung, 
wenn die organischen Veränderungen noch keine zu hochgradigen 
sind, und auch in diesen Fällen nur mit Auswahl. Zu entscheiden, 
ob ihre Ausführung empfehlenswert ist, ist in der Regel erst nach 
Eröffnung der Bauchhöhle. Die Misserfolge der Pyloroplastik beruhen 
meist darin, dass sich die’ Narbe von neuem kontrahiert und so ein 
Recidiv entsteht, dass dann doch noch die Gastroenterostomie nötig 
macht. Daher empfehlen z. B. Carle und Fantino die Pyloro¬ 
plastik nur für spasmodische Stenosen, ringförmige, begrenzte Pyloritis 
mit noch nachgiebigen Wänden. In günstigen Fällen verschwinden 
nach den Untersuchungen von Kausch aus der Mikulicz’schen 
Klinik, auch nach der Pyloroplastik die notorischen Störungen prompt 
und ebenso gehen die Störungen im Chemismus wenn auch lang¬ 
samer als nach der Gastroenterostomie zurück. 

Endlich kann auch die cirkuläre Resektion des stenosierenden 
Ulcus indiziert sein. Diese Indikation besteht absolut, wenn Verdacht 
gleichzeitig auf Carcinom vorliegt. Die Resektion kann ferner dann 
indiziert sein, wenn infolge der Stenose eine sehr hochgradige Dilatation 
besteht, so dass allein infolge der Überdehnung des Magens die Magen¬ 
wände ihre Kontraktionfähigkeit nicht mehr erlangen können. In 
solchen Fällen bietet, wie schon bemerkt, die Gastroenterostomie 
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keine grossen Chancen, hier würde vielmehr mit grösserem Vorteil 
die Resektion, die gleichzeitig eine Verkleinerung des Magens be¬ 
wirkt, ausgeführt. Die Resektion ist freilich in vielen Fällen wegen 
der ausgedehnten Verwachsung des Geschwüres technisch sehr schwierig, 
daher auch mit erheblicheren Gefahren für den Operierten verbunden; 
deshalb kann hier ihre Indikation nur eine relative sein. Eine ge¬ 
wisse Berechtigung hat ferner die Resektion für alle Fälle von Ulcus, 
die bequem gelagert sind, d. h. bei denen die Resektion technisch 
leicht ausführbar ist, wenn wir von der Überlegung ausgehen, dass 
ein Teil der chronischen Magengeschwüre später in Carcinome über¬ 
geht. Nach Rosenheim entwickelt sich in etwa 6°/o der Fälle 
Carcinom aus Ulcus. Die Resektion des Ulcus, gleichsam als Palliativ¬ 
operation ausgeführt, würde um so mehr erlaubt sein, als die Resektion 
technisch einfach gelagerter Fälle kaum eine wesentlich höhere 
Mortalität aufweist, als die Gastroenterostomie. Hier au der Klinik 
beobachtete ich zweimal den Übergang des Ulcus in Carcinom. Beides 
waren Fälle, in denen wegen Blutungen aus offenem Ulcus die 
Gastroenterostomie ausgeführt war. Der eine, ein ca. 50jähriger 
Mann, wurde im Juli 1900 operiert. 1 /a Jahr später stellte er sich 
beschwerdefrei und ohne pathologischen Befund wieder vor. Im 
Sommer 1902 war ein gut hühnereigrosses, mit den Bauchdecken ver¬ 
wachsenes, inoperables Carcinom des Magens zu konstatieren. Stenose- 
erscheinungeu hatte Patient nicht. Der zweite Fall betraf einen 
36jährigen Patienten, der im Juli 1902 gastroenterostomiert wurde. 
Im April 1903 kam Patient wieder in die Klinik, ebenfalls mit einem 
inoperablen Magencarcinom; hier waren bereits Metastasen im Netz- 
bezw. Mesenterium zu fühlen. Bei beiden Patienten war bei der 
Operation keine verdächtige Geschwulst fühlbar gewesen. 

Ebenso wie ein Geschwür durch Infiltration und Narbengewebe 
am Pylorus eine Stenose erzeugen kann, kann auch an anderen 
Stellen des Magens durch hochgradige Narbeubildung eine Verenge¬ 
rung entstehen, es kommt dann zur Bildung eines sogenannten Sand¬ 
uhr- oder Zwerchsackmagens. Auch er ist wie jede organische Stenose 
nur auf chirurgischem Wege heilbar, auch hier kann die interne 
Therapie in den leichten Fällen höchstens vorübergehende Besserung 
schaffen. Auch hier ist es die Schädigung der motorischen Funktion, 
die die Schwere der Stenose charakterisiert und schliesslich dringend 
zur Operation treibt. Die Symptome ähneln dementsprechend mehr 
oder weniger denen der Pylorusstenose. Die chirurgische Behandlung 
wird hier allerdings erst dann in der Regel ernstlich in Erwägung ge¬ 
zogen, wenn trotz regelmässiger Spülungen und Einhalten von Diät 
fortgesetztes Erbrechen den Kräftezustand des Patienten immer mehr 
konsumiert. Häufig wird man sich dabei mit der Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose, dass es sich um die Ausbildung eines Sanduhrmagens 
handelt, begnügen müssen. 
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Die zur Heilung des Sanduhrmageus in Frage kommenden 
Operationen entsprechen denen bei Pylorusstenose. In den meisten 
Fällen wird am besten die Gastroenterostomie ausgefübrt, durch die 
in der Mehrzahl der Fälle dauernde, vollständige Heilung erzielt 
wird. Sie wird in der Regel erst zur Ausführung kommen, wenn 
der Zustand schon zu schweren organischen Störungen geführt hat, 
insbesondere wenn stärkere Dilatation eines Teiles des Magens vor¬ 
handen ist. Der Erfolg der Operation ist auch hier im allgemeinen 
derselbe wie bei der Pylorusstenose. Die frei werdende Passage nach 
dem Darm beseitigt meist alle Beschwerden mit einem Schlage. 
Die sekretorischen und motorischen Funktionen werden allmählich 
mehr oder weniger wieder vollständig normal. Analog der Pyloro- 
plastik kann man bei Stenosen in der Kontinuität des Magens eine 
Gastroplastik machen. Sie hat dieselben Vorteile, aber auch Nach¬ 
teile, wie die Pyloroplastik vor der Gastroenterostomie. Auch sie ist 
technisch noch einfacher und ungefährlicher als letztere, aber eben 
nur in leichten Fällen, bei nicht zu sehr verdickter Wandung und 
fehlenden Verwachsungen ausführbar. Sie wird daher verhältnis¬ 
mässig selten mit gutem Dauererfolge ausgeführt werden können. Die 
Ausführung der sogenannten Gastroanastomose, wobei die beiden 
Magenteile, ähnlich wie bei der Gastroenterostomie, durch eine künst¬ 
liche Öffuung miteinander verbunden werden, kann nur gemacht 
werden, wenn beide Magenteile gross, bezw. weit sind und sich ohne 
Spannung aneinanderlegen lassen. Dann kaun sie ebenso erfolgreich 
sein wie die Gastroenterostomie und ist wohl noch insofern zweck¬ 
mässiger, als sie die normalen Verhältnisse besser wieder herstellt 
als diese. Die Resektion der stenosierten Partie ist nur dann ange¬ 
zeigt, wenn Verdacht auf Carcinom besteht. 

Endlich sei noch kurz die letzte Komplikation des chronischen 
Ulcus, die zu chirurgischem Eingreifen Anlass geben kann, erwähnt, 
uämlich Verwachsungen des Geschwüres oder richtiger Gescbwür- 
grundes mit der Umgebung und zwar mit der vorderen Magen wand. 
Es kann nach und nach zu so derben bindegewebigen Narben und 
Verwachsungen mit der vorderen Bauch wand kommen, dass ein 
derber Tumor, der Bauchwand mehr oder weniger adhärent deutlich 
zu palpieren ist. Solch’ hochgradigen Fällen von entzündlicher Neu¬ 
bildung des Geschwüres gegenüber ist die interne Therapie vollständig 
machtlos. Ausser den Störungen, die das Ulcus verursacht, bestehen 
sehr heftige Schmerzen, die die entzündliche Geschwulst bei allen 
Bewegungen oder Erschütterungen der Bauchwand und des Unter¬ 
leibes auslöst. In den schweren Fällen ist auch jeder leichte Druck 
oder Verschiebung der Bauchdecken eminent schmerzhaft. Bei solchen 
physisch und psychisch gleich stark heruntergekommenen Patienten 
ist Hilfe auf operativem Wege meist strikte indiziert. Es darf aller- 
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dings nicht verschwiegen werden, dass die Operation technisch 
schwierig und eingreifend und dementsprechend für den Kranken 
gefahrvoller, als die meisten anderen Magenoperationen ist. Die 
Operation kann hier nur bestehen in der totalen Resektion des 
Geschwüres und der ganzen infiltrierten Partie der Bauch wand. Was 
die Operation besonders eingreifend und gefahrvoll macht, ist die 
Schwierigkeit, bei ausgedehnter Infiltration, eine vorzeitige Eröffnung 
des Magens zu vermeiden, sowie infolge der meist weitgehenden 
Resektion der Magenwand und der starren Infiltration derselben, eine 
Magennaht verlässlich anzulegen. Die Operation bietet also die Ge¬ 
fahren der Peritonitis und die des Shocks infolge der langen Dauer 
der Operation in erhöhtem Masse. Trotzdem ist eine grössere An¬ 
zahl solcher Fälle mit bestem Erfolg operiert und geheilt worden. 

Die für eine chirurgische Therapie eventuell noch in Frage 
kommenden gutartigen Magenkrankheiten sind im Verhältnis zu dem 
eben besprochenen Ulcus und seinen Folgezuständen selten und stellen 
ein ausserordentlich kleines Kontingent. Es sind das vor allem die 
sogenannte primäre, idiopathische Magendilatation, die Gastroptose 
und die idiopathische Pylorushypertrophie im Kindesalter. 

Was die ersten betrifft, so kann da nur die eine Form derselben, 
die sogenannte Retentionserweiterung des Magens Anlass zu einem 
chirurgischen Eingriff geben. Ihre Hauptsymptome sind das Er¬ 
brechen und das Magendrücken und diese beiden können für den 
Patienten auf die Dauer so quälend werden, können jeder internen 
Massnahme so hartnäckig trotzen, dass allerdings dann eine Operation 
geradezu ein Indicatio vitalis sein kann. Weiterhin kann die Operation 
aber auch dann indiziert sein, wenn der Patient nur durch fortgesetzte 
Spülungen des Magens in seinen Beschwerden gebessert werden kann. 
Nur um ihn also schliesslich von diesen lästigen, oft viele Monate 
nötigen Spülungen zu befreien, soll einem solchen Patienten wenigstens 
der Vorschlag einer Operation gemacht werden. Es wird auch hier 
ausserdem, wie immer wenn die Indikation nur eine relative ist, von 
den äusseren Verhältnissen und der sozialen Stellung des Patienten 
abhängen, ob wir ihm eine Operation früher oder später Vorschlägen. 
Auch hier ist die Gastroenterostomie die Operation, die jetzt eigent¬ 
lich ausschliesslich ausgeführt wird und die nicht nur momentan, 
sondern fast stets auch Dauererfolg und zwar volle Heilung aufzu¬ 
weisen hat. Allerdings pflegt die Dilatation nur langsam zurückzu¬ 
gehen, doch erfolgt die Entleerung prompt, wenn die Muskulatur 
noch nicht zu atonisch geworden ist, es ist dafür hier besonders 
wichtig, die Gastroenterostomie womöglich an der tiefsten Stelle des 
Magens anzulegen. 

Weniger geeignet für eine operative Behandlung ist die atonische 
Form der idiopathischen Magendilatation, die auf einer primären In- 
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suffizienz der Muskulatur beruht. Hier ermutigen die bisherigen 
operativen Resultate wenig zu weiterem operativen Vorgehen. Hier 
erfolgte häufig gar keine Besserung, oder die Kranken gingen sogar 
infolge totaler Magenlähmung nach der Operation an sog. Circulus 
vitiosus zu gründe. 

Von einigen Chirurgen wurde auch bereits die Gastroptose auf 
operativem Wege geheilt durch die sogenannte Gastropexie d. h. An- 
nähung des Magens in seine normale Lage an die vordere Bauch¬ 
wand. Für die Operation sind im allgemeinen natürlich nur die 
hochgradigen Fälle geeiguet, wo allein durch die Reibung infolge 
Druck auf die umgebenden Teile so heftige Schmerzen entstehen 
können, dass die Kranken infolge der ungenügenden Nahrungsauf¬ 
nahme, die die Schmerzen stets von neuem auslöst bezw. steigert, bis 
zum Skelett abmagern. Rovsing beschrieb drei interessante der¬ 
artige Fälle, die im Zustande höchster Kachexie waren und von ihm 
mittelst der Gastropexie bedeutend gebessert, bez. geheilt wurden. 
Einige andere Autoren haben ähnliche Resultate zu verzeichnen, so 
dass die schweren Fälle thatsächlich zur operativen Behandlung auf¬ 
fordern, zumal die Operation nahezu ungefährlich und eine interne 
Behandlung ziemlich machtlos ist. 

Endlich muss noch die selten vorkommende angeborene Pylorus¬ 
stenose im Kindesalter erwähnt werden, die chirurgischer Hilfe be¬ 
darf. Ob es sich dabei wirklich um eine kongenitale Verengung des 
Pylorus oder um einen Spasmus des Pylorus handelt, ist fraglich, 
jedenfalls sind die Symptome, die sie hervorruft, so grave, dass die 
kleinen Patienten an Inanition zu gründe zu geben pflegen, wenn 
nicht rechtzeitig die Passage nach dem Darm durch eine Gastro¬ 
enterostomie wieder hergestellt wird. Meunier berechnet die Mortali¬ 
tät bei innerer Behandlung auf 80 °/o, während die meisten der gastro- 
euterostomierten Kinder geheilt wurden. Wichtig ist, dass die Kinder 
für die Ausführung der Operation noch nicht zu erschöpft sind, dass 
die Operation also rechtzeitig ausgeführt wird, sobald die Diagnose 
gestellt ist, die sich vor allem auf die Palpation einer Resistenz, eben 
des verdickten bezw. verengerten oder kontrahierten Pylorus stützt. 

Es wurde bei den bisherigen Besprechungen nichts erwähnt von 
den direkten operativen Erfolgen, d. h. von der Mortalität der 
Operierten. Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Anzahl der infolge 
der Operation zu gründe gehenden Patienten, bei allen sogenannten 
gutartigen Erkrankungen des Magens, annähernd dieselbe ist. Gut¬ 
artige Erkrankungen wurden hier an der Klinik sehr selten chirurgischer 
Behandlung überwiesen. In den letzten sechs Jahren wurden nur 
13 Patienten operiert, davon wurde bei neun die Gastroenterostomie, 
bei zwei die Resektion, bei einem die Pyloroplastik und bei einem 
die Kauterisation des blutenden Geschwüres gemacht. Davon gingen 
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zwei Patienten infolge der Operation zu gründe, ein Gastroenteros- 
tomierter an Circulus vitiosus infolge Abknickung des abführenden 
Schenkels durch einen Mesenterialstrang und ein Resezierter anShock; 
das würde einer Mortalität von etwa 15,4 °/o entsprechen. Andere 
Kliniken geben ähnliche Zahlen au: an der Heidelberger Klinik bei 
Czerny wurden in den letzten Jahren bei Ulcus und bei gutartigen 
Stenosen nur Gastroenterostomieen ausgeführt mit ll°/o Mortalität. 
Koch rechnet etwa 20°/o, Mikulicz berichtet aus der Breslauer 
Klinik über folgende Resultate: bei Resektion 27,8°/o Mortalität, bei 
Gastroenterostomie 16,2 °/o und bei Pyloroplastiken 13,2 °/o. 

Die unbestrittenste aber leider auch wohl die wenigst erfolg¬ 
reiche Domäne der Chirurgen sind die malignen Erkrankungen des 
Magens, d. h. die malignen Geschwulstbildungen desselben. Praktisch 
in Frage kommen fast nur die Carcinome. Hier ist natürlich von 
vorneherein eine interne Behandlung aussichtslos. Es muss daher 
hier der Gang der Behandlung ein umgekehrter sein, als bei den 
gutartigen Erkrankungen. Sobald der Verdacht auf Magencarcinom 
begründet ist, soll zuerst auf operativem Wege Hilfe gesucht werden 
und erst wenn der Chirurg nicht mehr helfen kann, ist der Kranke 
intern d. h. lediglich symptomatisch zu behandeln. Wie bei allen 
Carcinomen ist auch hier eine totale Entfernung alles Erkrankten, 
und eine dauernde Heilung nur möglich, wenn die Operation im Be¬ 
ginn der Erkrankung ausgeführt werden kann. Dieses Ideal unserer 
Heilbestrebungen erreichen wir aber nur dann mit einiger Sicherheit, 
wenn wir den Kranken so früh als möglich operieren, und da der 
Beginn einer Carcinomentwickelung keine spezifischen Symptome 
zeigt und somit eine sichere Frühdiagnose nicht zulässt, nicht erst 
warten, bis das Vorhandensein eines palpablen Tumors die Diagnose 
eines Magencarcinomes ausser Zweifel stellt; sondern die Zuziehung 
der Chirurgen bezw. Ausführung der Laparotomie ist dann bereits 
indiziert, wenn wir nach Beginn und Art der Krankheitserscheinungen 
das Bestehen eines Magencarcinomes nicht mit einiger Sicherheit aus- 
schliessen können. Wenn ein bisher gesundes Individuum in mittleren 
oder höheren Jahren, das insbesondere früher nie an Magenbeschwer¬ 
den gelitten hat, ohne besondere Veranlassung an Appetitlosigkeit, 
Magendruck, Gefühl der Völle, Aufstossen, zeitweise und besonders 
auch spontan auftretenden Schmerzen der Magengegend, die nicht 
scharf lokalisiert sind, zu leiden anfängt, überhaupt an Erscheinungen 
einer Magenstenose, dabei abmagert und in seinem Kräftezustand 
stärker reduziert wird, so ist auch wenn kein Tumor nachweisbar 
ist, der Verdacht, dass ein beginnendes Carcinom vorliegt, sehr be¬ 
gründet, und eine kurze Beobachtungszeit, während der eine vorge¬ 
schriebene Diät keine wesentliche Besserung brachte und auch keine 
weiteren Symptome eine andere Magenerkrankung wahrscheinlicher 
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machen, soll genügen, dem Patienten und dessen Angehörigen dann 
die Zweckmässigkeit chirurgischen Eingreifens auseinanderzusetzen. 
Das sind, wie aus der Anamnese der Carcinomkranken zu erfahren 
ist, mehr oder weniger ziemlich regelmässig die Beschwerden, mit 
denen das Leiden begonnen hat. Kämen die Patienten zu dieser 
Zeit bereits häufiger in chirurgische Behandlung, so würde das 
jammervolle Bild der an ihrem inoperablen Carcinom oder Recidiv 
dahin siechenden Kranken, gewiss seltener werden. Es sind nur 
wenige Patienten, bei denen das Leiden anfangs ganz symptomen- 
los verläuft und erst der auftretende Tumor Beschwerden macht und 
ärztlichen Rateinholen lässt. Weiterhin ist allerdings auch der Wider¬ 
stand der Patienten selbst gegen die Frühoperation, so lange die 
Beschwerden noch nicht sehr hochgradig sind, ein nicht unwesent¬ 
licher Faktor, dass dieselbe versäumt wird, es ist eben nicht nur 
stets schwierig, sondern oft auch unmöglich, die Kranken von der 
Notwendigkeit der Operation im Aufangsstadium zu überzeugen. 

Wenn irgend möglich soll gewiss auch die motorische und 
sekretorische Funktion des Magens geprüft werden, doch kommt 
dem eine ausschlaggebende Bedeutung nicht zu. Weder das Auf¬ 
treten von Milchsäure noch das Fehlen der Salzsäure, auf welche 
beiden Punkte früher besonders Gewicht gelegt wurde, kann als 
spezifisches Zeichen für Carcinom angesehen werden und sind vor 
allem keine Charakteristika des Anfangsstadiums. Beides kann bei 
Magencarcinom fehlen, oder es kann auch bei anderen Magen- 
erkraukungen Vorkommen. 

Klinisch und bezüglich der Notwendigkeit chirurgischen Ein¬ 
greifens von Wichtigkeit ist, ob Stenoseerscheinungen vorhanden 
sind, ob also das Carcinom ein stenosierendes oder nicht stenosieren- 
des ist. Dafür ist in erster Linie der Sitz des Tumors massgebend. 
Nach Beobachtungen der hiesigen Klinik fand sich das Carcinom 
in über der Hälfte der Fälle amPylorus ca. 58°/o, von den Testieren¬ 
den waren über */s an der kleinen Curvatur, die übrigen verteilten 
sich an der grossen Curvatur, bezw. an der vorderen Magenwand 
und an der Cardia. Es liegt auf der Hand, dass das Pyloruscarcinom 
eher alarmierende Symptome infolge Stenose machen wird, dass es 
infolge dessen verhältnismässig frühzeitiger operativ behandelt wird 
und dass bei ihm daher auch eine Radikaloperation weit häufiger 
ausführbar ist; das traf auch bei unseren Fällen zu. Die Radikal¬ 
operation, also die Resektion war bei Pyloruscarcinomen in ca. 50°,’o 
der Fälle möglich, sämtlich mit schweren Stenoseerscheinungen; 
bei den an anderen Teilen sitzenden nur in ca. 27 °/o. Ferner be¬ 
trafen sämtliche Gastroenterostomieen , mit Ausnahme von zwei 
Fällen, Pyloruscarcinome. Dagegen werden die an anderen Magen- 
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teilen sitzenden Carcinome entweder überhaupt nicht, oder erst spät 
nach Übergreifen auf den Pylorus schwere Stenosen bedingen. 

Die Operationen, die beim Magencarcinom in Frage kommen, 
sind die Resektion und die Gastroenterostomie, erstere auch als 
Radikal — letztere als Palliativoperation bezeichnet; ausserdem in 
seltenen Fällen die Gastrostomie und die Pylorusausschaltung. 

Die Resektion ist absolut indiziert, wenn es sich um einen mit 
der Umgebung gar nicht oder nur wenig und leicht lösbar, ver¬ 
wachsenen Tumor handelt, der weitergehende Metastasen noch nicht 
gemacht hat, wenn also technisch und mit der Aussicht auf dauernde 
Heilung eine Radikaloperation, im wahren Sinne des Wortes, mög¬ 
lich ist. Leichte Verwachsungen mit dem Pankreas hindern dabei 
im allgemeinen nicht, wenn sie auch den Eingriff komplizieren, ebenso¬ 
wenig Infiltrationen der Drüsen an der grossen und kleinen Curva- 
tur, die leicht mit zu entfernen sind. Dagegen ist die Radikal¬ 
operation kontraindiziert bei weitergehenden Verwachsungen, be¬ 
sonders mit Pankreas, Leber oder Mesokolon, ferner bei Metastasen 
in der Leber, im Netz und den Drüsen hinter dem Pankreas. 
Nicht von Einfluss darauf ist an sich die Grösse des Tumors, vom 
Magen können, unbeschadet der Lebensfähigkeit des Individuums, 
beliebig grosse Stücke fortgenommen werden. — Eine relative In¬ 
dikation besitzt aber weiterhin die Resektion auch noch als Palliativ¬ 
operation, nämlich in den Fällen, in denen trotz bereits vorhandener 
disseminierter Metastasen, der primäre Tumor auf den Magen be¬ 
schränkt geblieben ist und keine weiteren Verwachsungen bestehen, 
wo also die Resektion technisch bequem ausführbar ist. Sind in 
einem solchen Fall Stenoseerscheinungen vorhanden, oder sind solche 
nach Lage des Tumors zu erwarten, dann ist die Resektion als 
Palliativoperation angezeigt und verdient vor der Gastroenterostomie 
entschieden den Vorzug. Während nämlich nach der Gastroenteros¬ 
tomie in der Mehrzahl der Fälle die Stenoseerscheinungen durch 
Weiterwuchern des Tumors und damit die alten Beschwerden bald 
wieder auftreten, kann durch die Palliativresektion, wenn es gelingt 
am Magen alles Kranke zu entfernen, derselbe bis zum Tode ge¬ 
schwulstfrei bleiben, und der Zustand der Patienten ist für die kurze 
Spanne Zeit, die dieselben noch zu leben haben, ein unvergleichlich 
viel angenehmerer, als nach der Gastroenterostomie; sie bleiben über¬ 
haupt nahezu ganz beschwerdefrei von seiten des Magens bis zum 
Tode, der an Kachexie schliesslich erfolgt, und erholen sich nach 
der Resektion viel vollständiger, da die sekretorische Funktion, die 
durch die Gastroenterostomie nicht wesentlich gebessert wird, nahezu 
ganz zur Normalen zurükkehren kann. 

Nach den Erfahrungen der Würzburger Klinik sind freilich die 
Fälle, die sich für die Palliativresektion eignen, wenn sie strikte nach 
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den eben mitgeteilten Prinzipien ausgewählt werden, selten, da bei 
ausgedehnteren Metastasen auch der Primärtumor am Magen meist 
schon so weit in die Nachbarschaft eingedrungen und mit ihr ver¬ 
wachsen ist, dass die Resektion ohne wesentlich erhöhte Lebens¬ 
gefahr nicht mehr ausführbar ist. Patienten, bei denen sicher eine 
Radikaloperation nicht mehr möglich ist, dürfen durch eine Palliativ¬ 
operation natürlich möglichst wenig nur in Lebensgefahr gebracht 
werden. 

Die nach Lage der Erkrankung daher immer noch am häufigsten 
indizierte Palliativoperation ist die Gastroenterostomie, obgleich sie 
weniger leistet, als die Palliativresektion und obgleich auch die direkten 
Erfolge derselben beim Carcinom wesentlich schlechtere sind, als bei 
den gutartigen Magenerkrankungen. Sie soll nur dann ausgeführt 
werden, wenn infolge der Metastasen eine Radikaloperation ausge¬ 
schlossen, und infolge Verwachsungen die Resektion des Magen¬ 
tumors nicht möglich ist, wenn aber bestehende Stenoseerscheinungen 
dringend einen Eingriff erheischen. Sie pflegt nach unsern Er¬ 
fahrungen keinen Erfolg zu haben, wenn die Kachexie schon weit 
vorgeschritten und die Dilatation und Atonie des Magens schon eine 
sehr hochgradige ist. Sie ist weiterhin absolut kontraindiziert, wenn 
die Passage nach dem Pylorus frei ist, wenn nach Eröffnung des 
Abdomens der Tumor etwa an der kleinen Kurvatur oder vorderen 
Magen wand gefunden wird. Es ist also nicht angezeigt, bei einem 
solchen Patienten, nur um nicht die einmal eröffnet« Bauchhöhle er 
folglos wieder zu schliessen, ohne zwingende Gründe nach dem 
Grundsätze ut aliquit fiat, eine Gastroenterostomie anzulegen, dazu 
ist dieselbe bei malignen Tumoren eine durchaus zu wenig harmlose 
Operation. Daraus resultiert, dass die Gastroenterostomie weitaus 
am häufigsten indiziert ist beim inoperablen stenosierenden Pylorus- 
carcinom, ausserordentlich selten wird sie bei Carcinomen der kleinen 
oder grossen Curvatur auszuführen sein, nur dann, wenn dieselben 
sekundär auf den Pylorus übergegriffen und dadurch zu Stenose ge¬ 
führt haben, da ist aber dann vielfach auch das Carcinom schon so 
weit vorgeschritten, die Patienten so kachektisch und der Magen so 
dilatiert und atonisch, dass auch von der Gastroenterostomie kein 
Erfolg mehr erwartet werden darf. 

Die seltenen und bald zu Stenose führenden Carcinome der 
Cardia machen, wenn sie nicht mehr radikal operierbar sind, die 
Gastrostomie nötig. Es sind das zugleich die einzigen Fälle von 
Magencarcinomen, wo letztere in Frage kommen kann. Die Operation 
hat dann lediglich den Zweck, die Patienten nicht aui Hungertod 
sterben zu lassen. Das Cardiacarcinom macht nahezu dieselben Sym¬ 
ptome wie das Osophaguscarcinom, es bestehen daher für dieselben 
im allgemeinen die gleichen Indikationen zum chirurgischen Ein¬ 
greifen, wie für das letztere. 
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Bei den operablen und stark secernierendeu und jauchenden 
Carcinomen des Pylorus hat v. Eiseisberg die Pylorusausschaltung 
vorgeschlagen. Sie hat den Zweck, die ständige Reizung des Magens 
durch das Einfiiessen des jauchigen Sekrets zu verhüten und so dem 
Kranken subjektive Erleichterung zu verschaffen. In der That hebt 
sich in solchen Fällen nach der Operation das Allgemeinbefinden, 
indem sich vor allem die Erscheinungen der Gastritis bessern, die 
Kranken bekommen mehr Appetit, das Erbrechen lässt nach. Natür¬ 
lich muss gleichzeitig durch Anlegung eine Gastroenterostomie für 
eine Kommunikation des Magens mit dem Darm gesorgt werden. 

Welche von den erwähnten Operationen im konkreten Falle 
zur Ausführung kommt, bezw. ob überhaupt ein Eingriff am Magen 
selbst nach den vorliegenden Verhältnissen geraten erscheint, das ist 
in der Regel erst nach Eröffnung der Bauchhöhle zu entscheiden. 
Erst dann sind wir in der Lage, Sitz, Ausdehnung und Verhältnis 
des Tumors zur Umgebung genau festzustellen. Das vorher mit 
Sicherheit zu thun, ist in den meisten Fällen unmöglich und der vor¬ 
her durch die Palpation erhobene Befund täuscht häufig ausser¬ 
ordentlich. Die Operation ist daher, wie dies Mikulicz zum'allge¬ 
meinen Prinzip erhoben hat, zunächst stets eine Probelaparotomie. 
Nach Eröffnung des Abdomens und Freilegung des Magens orientieren 
wir uns über die Verhältnisse des Garcinoms und bestimmen dann, 
nach den oben dargelegten Grundsätzen, die auszuführende Operation. 
In einer Anzahl von Fällen werden wir von einer Operation am 
Magen ganz Abstand nehmen, wenn die Radikaloperation nicht mög¬ 
lich ist, keine Stauung vorliegt, oder auch die Gastroenterostomie 
wegen der örtlichen Ausdehnung des Garcinoms, oder wegen zu weit 
erfolgter Allgemeinkachexie nicht ratlich erscheint. Dann wird am 
besten das Abdomen ohne weiteren Eingriff wieder geschlossen. In 
solch verzweifelten Fällen käme nur, um den Patienten vor dem 
Hungertode zu retten, die Jejunostomie in Frage, durch die die 
weitere Ernährung bis zum Tode erfolgt. 

Zu dieser Probelaparotomie eignet sich nun zweifellos die weit¬ 
aus grösste Anzahl von Carcinomkranken. Sie ist dem Kranken um 
so eher vorzuschlagen, als dieselbe, sofern keine weitere Operation 
sich anschliesst, nahezu ganz ungefährlich ist und ferner [deshalb, 
weil sich, wie schon erwähnt, vor derselben bei der Mehrzahl der 
Fälle nie sicher sagen lässt, ob der Tumor noch operabel ist, auch 
scheinbar ausgedehnte Tumoren lassen sich oft noch ohne wesentliche 
Schwierigkeit resezieren. Auch von dieser Probelaparotomie wäre 
nur Abstand zu nehmen: 1. wenn eine schon weit vorgeschrittene, das 
Ende einleitende Kachexie besteht, 2. wenn Metastasen in der Leber 
oder Netz u. s. w. fühlbar sind und keine Stenose vorliegt und 3. 
wenn der Tumor stark mit der Bauch wand verwachsen ist. 
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Was sind nun die Erfolge der Behandlung? Geben sie uns 
Recht, eine so weitgehende Indikation, wie sie oben postuliert wurde, 
zu stellen? Vergegenwärtigen wir uns zunächst, was der Kranke bei 
der Operation zu riskieren hat, bezw. was er bei einem Misserfolg der¬ 
selben verliert. Krön lein hat sich jüngst der mühevollen Arbeit 
unterworfen, die Schicksale sämtlicher von ihm beobachteten, operierten 
wie nicht operierten Magencarcinomkranken, in über 2*/* hundert 
Fällen zu verfolgen. Er fand dabei, dass die Zeitdauer der ganzen 
Erkrankung, vom Beginn der ersten Symptome bis zum Tode bei 
Nichtoperierten, im Durchschnitt ca. 12 l /a Monate betrug, bei den Probe¬ 
laparotomien ca. 13 Monate, bei den Gastroenterostomieen ca. 15',* 
Monate und bei den Gastrektomierten ca. 26 1 /» Monate. Aus diesen 
Zahlen resultiert, dass das Magencarcinom ohne Operation durch¬ 
schnittlich nach etwa 1 Jahr zum Tode führt, dass die Gastroentero¬ 
stomie das Leben etwa um 3 Monate verlängert und die Gastrektomie, 
wenn ein Recidiv folgt und sie also nur als Palliativoperation wirkt, das 
Leben um 14 Monate verlängert. In chirurgische Behandlung kommen 
die Kranken leider erst sehr spät, erst etwa gegen das Ende der 
zweiten Hälfte der Erkrankung, Krönleins Kranke durchschnitt¬ 
lich erst im 9. Monat, hier an der Klinik noch später. Die iu den 
letzten 6 Jahren hier beobachteten Magencarcinome, vom 1. Januar 
1897 bis 1. Januar 1903, betragen 82 Fälle, davon kamen, wie ich 
anamnestisch eruierte, die Kranken durchschnittlich erst Ende des 10. 
oder Anfang des 11. Monats seit Beginn der ersten Symptome, in chirurgi¬ 
sche Behandlung. Die meisten hatten seit 1 h — 3 i* Jahr bereits ernste Be¬ 
schwerden, nur 2 erst seit 4 Wochen und 1 seit 6 Wochen, vereinzelte bis 
zu 1 und 2 Jahren und darüber. Danach würde ein Patient, wenn er an 
den Folgen der Operation zu gründe gehen sollte, nur etwa 2 höchstens 
3 Monate eines jammervollen Lebens opfern. Wie weitere Nachfor¬ 
schungen, die bis April 1903 datieren, ergaben, lebten von den 82 ope¬ 
rierten Patienten: die Probelaparotomierten noch nach der Operation 
ca. 2V» Monate, die Gastroenterostomierten ca. 5 Monate und die an 
Recidiv gestorbenen Gastrektomierten noch durchschnittlich 13 Monate. 
Gegenüber dem Risiko, die letzten 2 oder 3 Monate seines elenden 
Lebens zu verlieren, hat also der Kranke die Aussicht sein Leben 
um fast 1 Jahr zu verlängern und dasselbe vor allem auch wieder 
genussreicher zu gestalten. Die Mehrzahl der Gastroenterostomierten 
und Resezierten lebten nach der Operation förmlich neu auf und 
Körpergewicht und Appetit stiegen rasch. Selbst wenn es also nicht 
gelingt, den Kranken dauernd zu heilen, so ist der Wert der Ope¬ 
ration doch in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein nicht geringer. 

Die Mortalität der wegen Carcinom hier an der Klinik Operierten 
ist folgende,: Von den 82 Kranken musste es in 19 Fällen bei der 
Probelaparotomie bleiben. Davon ist keiner gestorben = 0°/o; 29 
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Patienten wurden gastroenterostomiert, von ihnen starben im An¬ 
schluss an die Operation 12, und zwar gingen 5 an Pneumonie zu 
gründe, 4 an Kollaps bezw. Inanition und 3 an Circulus vitiosus resp. 
Magenparalyse. Diese relativ hohe Mortalität erklärt sich daraus, dass ein¬ 
mal die Kranken erst sehr spät in elendestem Zustande und mit meist 
schon lange bestehenden hochgradigen Stenoseerscheinungen der Opera¬ 
tion überwiesen wurden, zweitens aber, dass nur wirkliche Stenosen gastro¬ 
enterostomiert wurden. Es liegt auf der Hand, dass Carcinomkranke 
mit Stenose im allgemeinen viel mehr erschöpft und weniger wider¬ 
standsfähiger sind, als ohne solche. Die meisten Todesfälle betrafen 
übrigens die früheren Jahre, in den letzten Jahren wurde die Indikation 
enger gestellt und wurden die schon zu sehr heruntergekommenen 
Patienten mit starker Magendilatation von der Operation ausge¬ 
schlossen. — In 34 Fällen konnte die Resektion des Tumors ausge¬ 
führt werden, von ihnen starben nach der Operation 10: 3 an Pneu¬ 
monie, 5 an Kollaps, 2 an Peritonitis durch Infektion mit Magen¬ 
inhalt, einmal Nahtlüsung, einmal Peritonitis und Sepsis acutissima, 
und Tod am zweiten Tage nach der Operation. Das macht etwas 
über 29 ° o Mortalität, Die verhältnismässig grosse Anzahl der an 
Kollaps bezw. Operationsshock zu gründe gegangenen rührt daher, dass 
die Indikation zur Resektion hier an der Klinik sehr weit gestellt wird, 
dass auch schon hochgradig kachektische Patienten, von denen einzelne 
auch geheilt wurden, wenn noch keine weitergehende Metastasen 
nachweisbar waren und die Resektion technisch ausführbar war, un¬ 
bekümmert um die Statistik, noch der Radikaloperation unterwürfen 
wurden. 

Die meisten Gastroenterostomieen wurden nach dem ursprünglich 
Wölffler’schen Verfahren (Annähen der Dünndarmschlinge an die 
vordere Magemvand) und die meisten Gastrektomieen nach der ersten 
Bi 1 lroth sehen Methode (Einnähen des Duodenalstumpfes in den 
unteren Teil der Magenwunde) ausgeführt. 

Und nun zu den Dauerresultaten der operativen Behandlung! 
Lässt sich überhaupt das Magencarcinom dauernd heilen? Von 
den 34 Gastrektomierten leben zur Zeit noch 7 und zwar eine Frau 
über 3 3 /4 Jahre seit der Operation, die Frau hatte vor der Operation 
schon 3 /i Jahr lang Beschwerden, bereits l U Jahr war ein Tumor 
palpabel; dieselbe ist jetzt, wie sie kürzlich schrieb, vollständig ge¬ 
sund und beschwerdefrei und verrichtet die schwersten häuslichen 
Arbeiten; eine Frau 1 Jahr und 5 Monate, die ebenfalls bis jetzt 
ganz gesund ist und die schwersten Speisen verträgt; ein Mann 
1 Jahr 4 Monate, ganz beschwerdefrei; eine Frau 1 Jahr 4 Monate 
(gesund, ohne Rceidiv); ein Mann 10 Monate; eine Frau 8 Monate 
und eine Frau 6 Monate. Alle sind bis auf einen vollständig be- 
schw T erdefrei bis jetzt geblieben. Selbst wenn wir so w r eit gehen und 
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nur dann einen Fall als dauernd geheilt ansehen, wenn im vierten 
Jahr noch kein Recidiv aufgetreten ist, so dürfte die erste Frau doch 
ziemlich sicher als dauernd geheilt betrachtet werden, dieselbe ist 
jetzt 3 Jahre und fast 10 Monate seit der Operation beschwerde- und 
recidivfrei geblieben. Über den andern hängt noch das Damokles¬ 
schwert des Recidives. Nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung dürfte 
wohl noch der eine oder andere von ihnen recidivfrei und dauernd 
geheilt bleiben, wenn auch die Prognose vorsichtig zu stellen ist, 
zwei der resezierten Patienten starben erst Ende des dritten Jahres 
an Recidiv. Immerhin, die Thatsache, dass Dauerheilungen nach der 
Operation möglich sind, besteht. Anderweitig wurden bereits Patienten 
mit 7- und 8 jähriger Heilungsdauer beobachtet. Freilich, das Häuf¬ 
lein der Radikalgeheilten ist ein geringes, es ziehen eben nur wenige, 
wie Krönlein sich ausdrückt, dass grosse Los. Indess die 
Chirurgen trifft daran keine Schuld. Wenn auch wohl noch nach 
monatelangem Bestehen eines Tumors eine Dauerheilung möglich ist, 
wie aus dem oben beschriebenen Falle hervorgeht, so können eben 
dies doch nur seltene Fälle sein. Wie jedes Carcinom, so ist auch 
das Magencarcinom nur dann mit einiger Sicherheit dauernd heilbar, 
wenn es in der allerersten Zeit seines Bestehens exstirpiert werden 
kann. Leider sind wir beim Magencarcinom dazu noch nicht in der 
Lage. Alles hängt jetzt von der Frühdiagnose ab, davon, dass von 
Anfang an durch möglichst genaue Beobachtung aller verdächtigen 
Symptome eine Frühoperation nicht versäumt wird. Im Interesse 
des Patienten muss die Probelaparotomie bereits vorgeschlagen werden, 
noch ehe ein Tumor palpabel ist. 
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Über Taubstummheit und Hörstummheit. 

Von 

Dr. Paul Maas, 

Spezialarzt für Ohren-, Nasen-, Halsleiden and Sprachstörungen in Aachen 


„Unter Taubstummheit versteht man denjenigen pathologischen 
Zustand, welcher auf einer angeborenen oder im frühen Kindesalter 
erworbenen Anomalie des Gehörorgans beruht, infolge welcher eine 
dauernde und so bedeutende Herabsetzung des Gehörs eiugetreten 
ist, dass das betr. Individuum durch Hilfe des Gehörs allein das 
Sprechen nicht zu lernen im stände war, oder die Sprache, falls sie 
schon beim Eintritt der Taubheit erlernt war, nicht auf diese Weise 
hat erhalten können. Man nennt Individuen, die mit diesem Zustand 
behaftet sind, auch Taubstumme, wenn sie durch eine besondere 
Unterrichtsmethode die Sprache erlernt haben.“ Mygind. 

Wir unterscheiden eine angeborene und eine erworbene Taub¬ 
stummheit. Das Verhältnis zwischen angeborener und erworbener 
Taubstummheit lässt sich nicht genau angeben. Es ist in sehr vielen 
Fällen schwierig, die Taubstummheit schon in den ersten Lebens¬ 
jahren festzustellen. Wird sie später erkannt, so sind die Angehörigen 
nur zu sehr geneigt, die Affektion auf eine inzwischen stattgehabte 
Erkrankung oder auf ein Trauma zurückzuführen. Andererseits werden 
auch Erkrankungen besonders des Ohres in den ersten Lebensmonaten 
übersehen und eine auf diese Weise erworbene Taubstummheit wird 
als angeborene bezeichnet. 

Daher kommt es auch, dass die bei Volkszählungen zu stände 
gebrachten Taubstummenstatistiken gerade in dieser Beziehung zu 
wesentlich anderen Resultaten gelangt sind, wie die durch Ärzte veran¬ 
stalteten Erhebungen. 

Die irische Statistik aus dem Jahre 1881 weist z. B. 3092 Taub¬ 
geborene gegen nur 753 Taubgewordene auf. Lemcke dagegen, 
der über 516 Taubstumme berichtet, die er alle persönlich untersucht 
hat, konstatiert in 266 Fällen erworbene, in 217 Fällen angeborene 
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Taubstummheit und 33 Fälle, bei denen sich näheres nicht be¬ 
stimmen lässt. 

Nach der Zusammenstellung von Mygind kommen auf 123 
Taubgewordene 100 Taubgeborene, ßezold fand in der Münchener 
Taubstummenanstalt das Verhältnis der Taubgewordenen zu den Taub¬ 
geborenen wie 103 :100 und unter den 456 Taubstummen seiner Praxis 
wie 119:100. Jedenfalls ergiebt sich hieraus, dass die erworbene 
Taubstummheit etwas häufiger ist, wie die angeborene. 

Die Verbreitung der Taubstummheit ist nach den vorliegenden 
Statistiken*) in den verschiedenen Ländern eine sehr' verschiedene. 
Ein grosser Unterschied besteht zunächst zwischen den europäischen 
Ländern und den vereinigten Staaten von Nordamerika. Während 
in Nordamerika auf 10000 Einwohner 4,20 Taubstumme kommen, 
beträgt diese Quote für Europa durchschnittlich 7,81. Die geringere 
Anzahl Taubstummer erklärt sich wohl zum grössten Teil daraus, dass 
die Bevölkerung vorzugsweise aus Eingewanderten besteht und Taub¬ 
stumme nicht so häufig auswandern, wie Vollsinnige. In Europa zeigen die 
Niederlande und Belgien eine sehr geringe Taubstummenquote von 
3,35 bezgl. 4,39 auf 10000 Einwohner. Mässig verbreitet ist die 
Taubstummheit in Grossbritannien (5,74) Dänemark (6,20) Frankreich 
(6,26) Spanien (6,96) und Italien (7,34). Eine starke Taubstummen¬ 
häufigkeit findet sich in der Schweiz (24,5) in Schweden (10,23) 
Norwegen (9,22) Österreich-Ungarn (9,66 resp. 13,43) und Deutsch¬ 
land (9,66). 

Im allgemeinen zeigen Gebirgsländer eine weit grössere Taub¬ 
stummenzahl als das Flachland. Eine Ausnahme von dieser Regel 
findet sich in Deutschland, wo in zwei geographisch geschlossenen 
Komplexen im Nordosten und Südwesten eine erhöhte Verbreitung 
vorhanden ist. 

Hartmann führt die hohe Taubstummenquote im Nordosten 
auf die im Jahre 1864/65 aufgetretene Genickkrampfepidemie zurück. 

Die grössere Verbreitung der Taubstummenheit in Gebirgs¬ 
gegenden ist voraussichtlich auf die ungünstigen sozialen und hygie¬ 
nischen Verhältnisse der Gebirgsbewohner zurückzuführen. Ausser¬ 
dem wird als begünstigendes Moment das dort häufigere Vorkommen 
von Ehen unter Blutsverwandten angesehen. 

Dass den geologischen Verhältnissen ein gewisser Einfluss auf 
die Entstehung der Taubstummheit zugestanden werden muss, 
haben die Untersuchungen von Escherich, die von Mayr zum Teil 
bestätigt wurden, wahrscheinlich gemacht. Es zeigte sich nämlich, 
dass die Taubstummheit auf älteren Formationen häufiger vorkommt 
als auf jüngeren. 

•) Schwabach, Taubstummenstatistik, Realencyklopiidie der gesamten Heil¬ 
kunde. 1900. 
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Bezüglich der Konfessionen hat sich die auffallende Erscheinung 
gezeigt, dass unter den Juden bedeutend mehr Taubstumme sich 
finden, als bei den anderen Konfessionen. In Preussen waren im 
Jahre 1880 unter 100000 Protestanten 99 Taubstumme, während 
unter der gleichen Anzahl Juden sich 144 Taubstumme finden. In 
Bayern war der Unterschied noch grösser nämlich 95:182. Man 
hat die Häufigkeit der Taubstummheit unter den Juden auf die 
grosse Zahl von Verwandschaftsehen zurückgeführt. Treitel teilt 
mit, dass in Berlin dreimal so viel Verwandschaftsehen unter den 
Juden geschlossen werden als unter den Protestanten. 

Aus sämtlichen Statistiken geht hervor, dass das männliche 
Geschlecht von der Taubstummheit mehr betroffen wird als das weib¬ 
liche. Mygind findet das Verhältnis zwischen männlichen und 
weiblichen Taubstummen für Europa und Nordamerika wie 100:83 
ein ähnliches Verhältnis 100 : 84,2 hat Bezold unter den Taub¬ 
stummen seiner Praxis konstatiert. Aus den Statistiken Ucher- 
manns, Lemcke’s und Bezolds ergiebt sich weiter, dass das 
Überwiegen des männlichen Geschlechts sich nicht auf die ange¬ 
borene, sondern auf die erworbene Taubheit bezieht; „dass also haupt¬ 
sächlich die Kinderkrankheiten, welche die Knaben in grösserer 
Anzahl heimsuchen oder im Gehörorgane der Knaben ein weniger 
widerstandsfähiges Organ finden an diesem Verhältnis schuld sind.“ 

Die Ursachen der Taubstummheit sind verschiedene, je nach¬ 
dem es sich um angeborene oder erworbene Taubstummheit handelt. 

Bezüglich der Ätiologie der angeborenen Taubstummheit hat 
man hauptsächlich zwei Faktoren eine grössere Bedeutung beigelegt: 
der Erblichkeit und der Blutsverwandschaft der Eltern. Allerdings 
sind die Anschauungen über den Einfluss dieser beiden Faktoren zu 
verschiedenen Zeiten sehr verschieden gewesen, und auch heute ist 
man zu einer vollständigen Lösung der Frage nicht gelangt. 

Noch Le nt hat in seiner im Jahre 1870 erschienenen Stati¬ 
stik über die Taubstummen des Regierungsbezirks Köln keinen Fall 
von direkter Vererbung nach weisen können, weshalb er auch keine 
direkte Vererbung, sondern nur eine Familiendisposition annimmt. 
Hartmann dagegen konnte die direkte Vererbung in 2 Fällen 
nachweisen. In dem einen Falle waren beide Gatten von Geburt an 
taubstumm; ausserdem die Mutter der Frau taubgeboren; aus dieser 
Ehe stammten vier taubstumme Mädchen und ein vollsinniger Knabe. 
Bei dem zweiten Ehepaar war bei beiden Gatten durch Scharlach 
bezügl. Masern die Taubheit entstanden. Aus dieser Ehe stammten 
3 taubstumme Kinder. Eine Zusammenstellung der bis zum Jahre 1880 
veröffentlichten Statistiken durch Hartmann ergiebt aber, dass 
aus 9 Ehen zwischen je 2 Taubstummen 14 vollsinnige Kinder und 
und aus 206 Ehen zwischen Taubstummen und Vollsinnigeu 377 voll- 
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sinnige und nur 6 taubstumme Kinder darunter 3 von einem Eltern¬ 
paare hervorgingen. Durch eine weitere Zusammenstellung der seit 
der Hartmann'sehen Arbeit erschienenen Statistiken hat Mygind 
neuerdiugs die direkte Vererbung der Taubstummheit nachzu¬ 
weisen gesucht. Er fand, dass unter den Ehen, in welchen beide 
Eheleute taubstumm sind, jede 13. oder 14. Ehe ein taubstummes 
Kind hervorbringt, ferner dass jede 42. oder 43. Ehe, in welcher nur 
der eine Beteiligte taubstumm war, ein taubstummes gezeugt hat. 
Werden aber die illegitimen Verbindungen zwischen einer vollsinnigen 
und einer taubstummen Person hinzugerechnet, so ergiebt sich, dass 
jede 31. oder 32. Verbindung ein taubstummes Kind hervorbringt. 
Mygind macht nun darauf aufmerksam, dass diese Zahlen, welche 
das Resultat von Ehen zwischen Taubstummen nachweisen, als zu 
niedrige angesehen werden müssen, weil viele Ehpn zur Zeit der 
Untersuchungen zwischen noch zeugungsfähigen Individuen bestanden 
und die Ehe erst von kurzer Dauer gewesen ist. Eine Untersuchung 
sämtlicher in Ehen zwischen Taubstummen geborener Kinder ergab, 
dass 0,9 °/o von den Kindern, die aus Verbindungen stammten, in 
welcher nur einer der Beteiligten taubstumm war, während nicht 
weniger als 5°/o derjenigen Kinder, die in Ehen zwischen zwei Taub¬ 
stummen gezeugt waren, mit diesem Gebrechen belastet waren. Dieses 
Resultat kann natürlich nicht als ein vollständiger Ausdruck der 
Heredität angesehen werden, da nicht hervorgeht, wie viele Kinder 
taubstumm geboren werden. Die Möglichkeit, dass von einem taub¬ 
stummen Elternpaar vollsinnige Kinder geboren werden, die später 
im Anschluss an eine Erkrankung die Taubstummheit erwerben, 
ist vorhanden. Mygind macht aber mit Recht darauf aufmerksam, 
dass der höhere Prozentsatz taubstummer Kinder von einem taub¬ 
stummen Elternpaar gegenüber den Kindern von Eltern, von denen 
ein Gatte vollsinnig ist, nicht auf einem Zufall beruhen kann. 

Immerhin ist die direkte Vererbung eine relativ seltene, viel 
häufiger ist die indirekte Vererbung nachgewiesen. 

Le nt fand unter 362 Familien, welchen die sämtlichen 370 
Taubstummen angehörten, 14 Familien, in welchen mütterlicherseits 
und 10 in welchen väterlicherseits Taubstummheit vorhanden war. 
In Irland konnte die Vererbung unter 4930 Taubstummen in 211 Fällen, 
welche 320 Personen betrafen, festgestellt werden und zwar hatte 
sich bei 187 Personen der angeborene Fehler väterlicherseits, bei 133 
mütterlicherseits fortgepflanzt. 

Auch das häufige Vorkommen der angeborenen Taubheit bei 
Geschwistern spricht für eine ererbte Anlage. 

Der zweite Faktor, den man für die angeborene Taubstummheit 
verantwortlich macht, ist die Blutsverwandtschaft der Eltern. Hart¬ 
mann hat aus vorliegenden Statistiken berechnet, dass unter 6515- 
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Taubstummen, unter welchen sich 4790 Taubgeborene finden, 336 
aus Verwandtschaftsehen kommen, was einem Prozentverhältnisse von 
7,0 für Taubgeborene und 5,2 für Taubstumme überhaupt entspricht. 
Mygind macht folgende Gesichtspunkte für die Konsanguinität als 
ätiologischen Faktor geltend: 1. Verschiedene statistische Ermitte¬ 
lungen weisen darauf hin, dass Taubstumme häufig aus konsanguinen 
Ehen stammen. Unter Taubstummen im allgemeinen fand man bis 
9°/o in konsanguinen Ehen Geborene; in Bezug auf Taubgeborene ist 
der höchste gefundene Prozentsatz sogar 23°/o. 2. Dieselben statisti¬ 

schen Untersuchungen zeigen, dass konsanguiner Ursprung unter 
Individuen mit angeborener Taubheit bedeutend häufiger als unter 
Taubstummen im allgemeinen nachgewiesen werden kann; ferner 
ergiebt sich, dass in denjenigen Ehen, aus denen taubstumme Kinder 
hervorgingen, die überwiegende Anzahl solcher Kinder die Abnor¬ 
mität mit auf die Welt brachte. 3. Viele Untersuchungen haben 
dargethan, dass unter den Ehen, aus denen überhaupt taubstumme 
Kinder hervorgehen, die konsanguinen eine grössere Anzahl solcher 
und zwar taubgeborener Kinder aufweisen, als die gekreuzten Ehen. 
4. Es ist konstatiert worden, dass in konsanguinen Ehen, in denen 
taubstumme (und besonders taubgeborene) Kinder gezeugt wurden, 
um so mehr taubstumme Kinder geboren wurden, je enger die Ver¬ 
wandtschaft unter den Eheleuten war. 

Allerdings ist nicht mit Bestimmtheit nachzuweisen, ob die Kon¬ 
sanguinität als solche Ursache der Taubstummheit ist, oder ob durch 
die Blutsverwandtschaft der Ehegatten die erblichen Anlagen sich in 
besonderem Masse geltend machen. 

Dass man die grössere Häufigkeit der Taubstummheit unter den 
Juden auf die grössere Anzahl Ehen unter Blutsverwandten zurück¬ 
führt, habe ich schon erwähnt. 

Ausser diesen Ursachen hat man noch Alkoholismus, Syphilis 
und Altersunterschiede der Eltern, ferner Erkrankungen der Mütter 
während der Schwangerschaft geltend gemacht. 

Von besonderem Interesse sind die Untersuchungen Danzigers 
über die Entstehung der angeborenen Taubstummheit. Danziger 
nimmt an, dass die angeborene Taubstummheit die Folge einer 
Gestaltsveränderung des Felsenbeins sei, welche ihrerseits wieder ab¬ 
normen Schädelverhältnissen ihre Entstehung verdanke. Die Ver¬ 
änderungen des Schädelbaues bei Taubgeborenen beschränken sich 
im grossen und ganzen auf die Schädelbasis; es findet sich eine Ver¬ 
kürzung des Schädellängsdurchmessers bei einer Vergrösserung des 
Breitendurchmessers. Als Ursache dieser Schädel Verbildung nimmt 
Danziger eine Vermehrung des Schädelinhaltes an, hervorgerufen 
durch mangelhaftes Himwachstum, dadurch erhöhten negativen Druck 
und sekundären Hydrocephalus. Das Felsenbein erfährt eine Drehung 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



328 


PAUL MAAS, 


[6 


Digitized by 


und Verbildung und je nachdem die Drehung mehr von der Spitze 
oder von dem peripheren Teile ausgeführt wird, resultieren daraus 
die verschiedenen Veränderungen der im Felsenbein eingeschlossenen 
Organe: Verödung der Bogengänge mit nachfolgendem hohen Innen¬ 
drucke im Vorhof, Zusammenpressung der Schnecke der Paukenhöhle 
und des Gehörgangs. Als innere Ursache nimmt er eine Störung 
der Thyreoideafunktion bei der Mutter während der Schwangerschaft 
an, hierdurch soll die Thyreoideafunktion des Fötus kompensatorisch 
eintreten und es sollen dadurch schwere Schädigungen des Fötus her¬ 
vorgerufen werden. 

Weit besser sind wir über die Ursachen der erworbenen Taub¬ 
stummheit unterrichtet. In erster Linie sind es Erkrankungen des 
Gehirns, welche für die erworbene Taubstummheit verantwortlich zu 
machen sind und zwar hauptsächlich die einfache Hirnhautentzündung 
(Meningitis simplex) und der epidemische Genickkrampf (Meningitis 
cerebrospinalis epidemica). 

Unter den Fällen von erworbener Taubheit über die Bezold 
berichtet, war bei 51,9°/o die Ertaubung vorwiegend oder aus¬ 
schliesslich unter Gehirnerscheinungen aufgetreten, bei 74 derselben 
oder 31,8 °/o lagen für Meningitis cerebrospinalis charakteristische An¬ 
gaben vor. Mygind konnte bei 83 von 208 Taubgewordenen die 
Taubstummheit auf Gehirnkrankheiten zurückführen. Die während 
der Cerebrospinalmeningitis auftretende Taubheit ist die Folge eines 
Entzündungsprozesses im häutigen Labyrinth. Die Entzündung pflanzt 
sich von den Gehirnhäuten teils durch die perivaskulären und peri¬ 
neuralen Lymphräume, teils durch die Wasserleitungen des Laby¬ 
rinths zum letzteren fort. 

In zweiter Linie ist als ursächliche Erkrankung das Scharlach¬ 
fieber zu erwähnen. Unter den Bezold'sehen Fällen war Scharlach 
bei 18°/o vorausgegangen. Hartmann fand unter 832 Fällen in 
11 °/o Scarlatina. Die bei Scarlatina sich einstellende Ohrenaffektion 
besteht in Eiterung mit hochgradiger Zerstörung des Trommelfells, 
Exfoliation der Gehörknöchelchen, Übergreifen des Entzündungspro¬ 
zesses auf das Labyrinth und den Warzenfortsatz. Hartmann hat 
in einer grösseren Anzahl von Fällen das Trommelfell normal ge¬ 
funden, so dass man annehmen muss, dass die Labyrinthaffektion 
ohne vorherige Beteiligung des Mittelohrs sich entwickelte. 

Masern und Diphtherie spielen in der Ätiologie der erworbenen 
Taubstummheit eine weit geringere Rolle. Nach Hartmann finden 
sich Masern in 3,6 °/o, nach Bezold in 2,1 °/o, Diphtherie in 1,7°/o. 

Typhus ist an einzelnen Statistiken sehr hoch angegeben bei 
Lent z. B. bei 71 unter 303 Fällen und bei Hartmann mit 13,9°/o. 
Es ist aber wahrscheinlich, dass unter der Diagnose Typhus sich in 
vielen Fällen eine Meningitis verbirgt. 
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Eine grössere Bedeutung dürfte vielleicht der Parotitis epidemica 
zukommen, da totale Taubheit im Anschluss an diese Erkrankung 
gelegentlich konstatiert ist. 

Ausserdem wären von Infektionskrankheiten noch Influenza, 
Keuchhusten und Pneumonie zu erwähnen. 

Unter den konstitutionellen Erkrankungen kommt vor allem die 
hereditäre Syphilis in Betracht. Bezold erwähnt dieselbe unter seinen 
Fällen mit 5,6 °/o. 

Unter Umständen können auch primäre Ohrenerkrankungen, 
also solche, welche sich nicht an eine Infektionskrankheit anschliessen, 
so starke Veränderungen hervorrufen, dass Taubstummheit die Folge 
ist und zwar ist durch Untersuchungen von Habermann nach¬ 
gewiesen, dass diese Veränderungen nicht immer das Labyrinth be¬ 
treffen müssen, sondern dass hochgradige Veränderungen des Mittel¬ 
ohrs — Fixation des Steigbügels durch Verwachsungen seiner Schenkel 
und seines Köpfchens mit der Nischen wand, knöcherner Verschluss 
der Nische des runden Fensters — bei völliger Intaktheit des Laby¬ 
rinths und des Hörnerven totale Taubheit verursachen können. 

Zum Schlüsse wären noch traumatische Einflüsse zu erwähnen, 
welche besonders dann, wenn sie zu einer Fraktur der Schädelbasis 
führen, eine Vernichtung des Gehörs zur Folge haben können. Auch 
Traumen während der Geburt sind ev. für die Taubstummheit ver¬ 
antwortlich zu machen. Hartmann teilt einen derartigen Fall 
mit; es bestand ira Anschluss an eine Zangengeburt bei dem betr. 
Kinde ausser einer DifEormität des Kopfes eine halbseitige Lähmung 
des Gesichtsnerven. 

Die meisten Erkrankungen, welche zur Taubstummheit führen, 
treten nach den Angaben von Hartmann, Mygind und Bezold 
im 2. Lebensjahre auf. Nach Hart mann ergiebt sich, dass 2 /s der 
taubgewordenen Taubstummen im Laufe der 3 ersten Lebensjahre 
taubgeworden sind, von den Bezold'sehen Fällen sind 9 lt vor Ab¬ 
schluss des 5. Lebensjahres ertaubt. Man nimmt im allgemeinen an, 
dass vor dem 8. Lebensjahre erworbene Taubheit regelmässig zur 
Taubstummheit führt, in einzelnen Fällen tritt noch bei nach dem 
13 Lebensjahre acquirierter Taubheit Stummheit auf. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die man bei 
der Taubstummheit nachgewiesen hat, beruhen bezüglich der ange¬ 
borenen Taubstummheit auf Hemmungsbildungen, teils auf Folge¬ 
erscheinungen fötaler Entzündungsprozesse. Zu den Hemmungs¬ 
bildungen gehören Verengerungen und Atresie der Gehörgänge, 
Verschluss des runden Fensters, teilweises oder vollständiges Fehlen 
des Labyrinths, des Hörnerven und des Warzenfortsatzes. 

Haike hat einen Fall von fötaler Erkrankung des Laby¬ 
rinths beschrieben. Er untersuchte das Schläfenbein eines am 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



330 


PAUL MAAS, 


[8 


Digitized by 


4. Lebenstage verstorbenen Kindes. Die Sektion ergab eine Ence¬ 
phalitis liaemorrhagica foetalis. Die Veränderungen am Gehörorgan 
bestanden in fast vollständiger Zerstörung des Nervus cocblearis und 
des Ganglion spirale, teilweiser Zerstörung des Nervus vestibularis 
durch Blutungen, ferner in Degenerationserscheinungen in der Schnecke. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die bei der er¬ 
worbenen Taubheit nachgewiesen worden sind'), bestanden im Mittel¬ 
ohr in Verengerung des runden Fensters, Ausfüllung der Nische des 
Fensters durch Bindegewebe, Verdickung. Verdünnung oder mehr 
oder weniger grosser Zerstörung der das runde Fenster verschliessen- 
den Membran. Häufig war das runde Fenster durch Kuochengewebe 
vollständig verschlossen. Desgleichen finden sich Verkleinerung oder 
Verschluss des ovalen Fensters durch membranöse Bildungen oder 
Knochensubstanz. Die Gehörknöchelchen sind deformiert oder fehlen 
teilweise oder vollständig. Aukylosierung der Gehörknöchelchen, 
speziell der Steigbügelplatte im ovalen Fenster gehört zu den häufigsten 
Abnormitäten. Im Labyrinth beobachtet man teilweise oder voll¬ 
ständige Ausfüllung mit neugebildetem Gewebe und zwar mit Kalk- 
Bindegewebe oder Knochen. Am Hörnerven zeigte sich Atrophie 
oder Degeneration des Stammes oder der Endzweige. Im Central¬ 
nervensystem sind Abnormitäten am Boden des IV. Ventrikels uach- 
gewiesen, namentlich in der Form von Verdickung und Degeneration 
des Ependyms, sowie von Mangel oder schwacher Entwickelung der 
Striae acusticae. Letztere können aber auch bei Vollsinnigen voll¬ 
ständig fehlen. 

Ausser den Veränderungen im Ohre finden sich bei Taubstummen 
pathologische Zustände an anderen Organen. Sehr häufig sind Ka¬ 
tarrhe der Nase und des Rachens und vor allem adenoide Vegeta¬ 
tionen. Frankenberger hat letztere unter 158 Zöglingen der 
Prager Taubstummenanstalt 94 mal, also in 59,49 °/o angetroffen. Er 
glaubt, dass sie sowohl an sich als besonders bei einer Infektions¬ 
krankheit, die Entwickelung einer Erkrankung des Mittelohres und 
Labyrinths begünstigen, indem sie einerseits als Träger verschiedener 
in den Buchten sich aufhaltender Krankheitserreger, andererseits als 
Teile des Lympliapparates die Verschleppung von Keimen in die 
tieferen Abschnitte des Felsenbeins wesentlich unterstützen. 

Von Liebreich 2 ) ist auf den Zusammenhang zwischen Reti¬ 
nitis pigmentosa und Taubstummheit aufmerksam gemacht worden, 
er fand diese Störung bei 14 unter 241 Taubstummen, also in 5,8 °/o. 
Liebreich zeigte ferner, dass die Retinitis pigmentosa in gewissen 
Familien gleichzeitig oder abwechselnd mit Taubstummheit auftritt 
und dass die Krankheit namentlich häufig bei Kindern aus kon- 

1) Mygind, Übersicht über die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 

Gehörorgane Taubstummer. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 80. 

2) Cit. nach Mygind, Taubstummheit. 1894. 
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sanguinen Ehen zu finden ist Besonders häufig fand sich das Leiden 
unter Israeliten. Verhältnismässig häufig ist auch Astigmatismus bei 
Taubstummen nachgewiesen. 

Von Abnormitäten des Schädels sind Makro- und Mikrocephalie 
und Asymmetrie erwähnt. 

Die Diagnose der Taubstummheit ist in den ersten Lebens¬ 
jahren sehr schwierig. Meistens werden die Eltern auf die Möglich¬ 
keit der Taubstummheit erst aufmerksam, wenn das Kind nicht zu 
sprechen anfängt. Eine Prüfung der Hörfähigkeit in diesem Alter, 
welche durch Anschlägen einer Glocke, Pfeifen, Händeklatschen etc. 
ausgeführt wird, lässt in vielen Fällen aber nur erkennen, ob das 
Kind überhaupt auf Schallreize reagiert, keineswegs aber ob die Hör¬ 
fähigkeit zur Erlernung der Sprache vom Ohre ausreicht. Genaue 
Untersuchungen an Taubstummen haben ergeben, dass nur ein Teil 
derselben total tiaub ist, während sich bei anderen mehr oder weniger 
grosse Hörreste finden. Von ganz besonderer Wichtigkeit sind die 
Untersuchungen, die Bezold über das Hörvermögen der Taub¬ 
stummen an 70 Zöglingen der Münchener Taubstummenanstalt mittelst 
der kontinuierlichen Tonreihe augestellt hat. Die kontinuierliche Ton¬ 
reihe umfasst 10 Stimmgabeln, 2 gedeckte Pfeifen und eine Galton¬ 
pfeife. Die Stimmgabeln sind mit verstellbaren Belastungsgewichten 
versehen und dadurch für einen verschieden grossen Tonbereich ab¬ 
stimmbar. Ebenso sind die 3 Pfeifen, die das obere Ende der Ton¬ 
reihe umfassen, durch besonderen Mechanismus für einen grösseren 
Ton bereich abgestimmt. Auf diese Weise umfasst die kontinuierliche 
Tonreihe die ganze Tonskala des menschlichen Gehörorgans vom 
Subkontra C mit 16 Doppelschwingungen bis zu den höchsten noch 
wahrnehmbaren Tönen. 

Es ergab sich nun, dass nur 48 von den 158 Gehörorganen voll¬ 
ständig taub w r aren, bei den übrigen bestanden Hörreste und zwar 
28 mal in Form von sog. „Toninseln“, d. h. es wurden mehrere ver¬ 
einzelt liegende Stellen der Skala perzipiert. In 20 Fällen waren 
„Tonlücken“ vorhanden, d. h. der Anfang der Tonskala wurde per¬ 
zipiert, daun wurden mehrere Töne nicht vernommen, hierauf wieder 
ein Teil der Skala gehört, danach wieder ein Stück ausgelassen. 
1 mal zeigte sich ein Defekt am oberen Ende der Tonskala bis zu 
g 2 herab, während der ganze untere Teil bis in die Subkontraoktave 
hinein gehört wurde. 8 mal war gleichzeitig ein Defekt an der oberen 
und an der unteren Tongrenze nachzuweisen. 18 mal bestanden neben 
unwesentlichen Defekten am oberen Ende grosse Defekte, am unteren 
Ende der Skala von 4 1 /* bis zu 7 Oktaven. Endlich Hessen sich in 
einer letzten Gruppe von 33 Fällen desgleichen am oberen Ende nur 
unwesentUche Defekte nach weisen, aber es nahmen auch am unteren 
Ende die Defekte von 4 Oktaven bis zu V* Oktave an Umfang ab. 
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Aus der Gesamtübersicht der Gruppen tritt die Thatsache 
hervor, dass Ausfälle am unteren Ende der Tonreihe in grösserer 
Häufigkeit und in grösserer Ausdehnung als am oberen Ende Vor¬ 
kommen. Ferner hat Bezold eben so wie andere Forscher nach¬ 
gewiesen, dass bei den Taubgeborenen grössere Hörreste vorhanden 
sind, als bei den taubstumm Gewordenen. Dementsprechend be- 
sassen unter den taubstumm Gewordenen auch nur 25,7 °/o Hörreste 
für Vokale bezgl. Worte, während unter den angeborenen Taub¬ 
stummen 42,1 °/o als hiermit versehen angetroffen wurden. Das Ver¬ 
ständnis für die Sprache, insbesondere das für Vokale trat überhaupt 
um so häufiger und vollkommener hervor, je weiter nach abwärts 
die noch vorhandene Hörstrecke reichte. Unbedingt notwendig für 
das Verständnis der Sprache ist nur die Wahrnehmung der von den 
Tönen b 1 bis g 2 einschliesslich umfassten Strecken der Tonreihe; 
ausserdem aber müssen die innerhalb dieses Gebietes gelegenen Töne 
bereits bei mittlerer Stärke gehört werden können und die Hördauer 
darf nicht unter 5—10°/o der normalen gesunken sein. 

Diese Untersuchung lässt sich natürlich nur bei solchen Taub¬ 
stummen vornehmen, die durch den Artikulationsunterricht schon 
sprechen gelernt haben und angeben können, ob sie die betr. Töne 
hören oder nicht. 

Differentialdiagnostisch kommt die idiotische Stummheit, ferner 
die Hörstummheit und die psychische Taubheit in Betracht. Auf 
diese Erkrankungen werde ich im zweiten Teile meiner Arbeit 
näher eingehen. 

Die Prognose der Taubstummheit ist im allgemeinen eine un¬ 
günstige. Politzer ist der Ansicht, dass sie für die angeborene 
günstiger sei, als für die erworbene. Er hat in mehreren Fällen, bei 
denen er in der Kindheit totale Taubheit konstatierte, mehrere Jahre 
später die Entwickelung für die Hörfähigkeit auf 1 /* bis U/s Meter 
und darüber beobachtet. In den meisten Fällen trat diese Hörver¬ 
besserung nur auf einem Ohre ein, während das andere taub blieb. 
In solchen Fällen, wo sich die Erkrankung auf das Mittelohr be¬ 
schränkt, dürfte eine rechtzeitige eingehende Behandlung in manchen 
Fällen eine Besserung herbeiführen. Lauffs hat unter 80 behan¬ 
delten Gehörorganen Taubstummer 31 mal eine grössere oder ge¬ 
ringere Hörverbesserung gesehen. Schwabach berichtet über die 
Rückkehr des Hörvermögens und der Sprache bei einem drei¬ 
jährigen Mädchen nach Heilung einer beiderseitigen chronischen 
Mittelohreiteruug infolge Scharlach. Tröltsch ist sogar der An¬ 
sicht, dass von den 15000 Taubstummen in Deutschland, welche 
ihr Leiden nicht mit auf die Welt brachten, sondern erst später er¬ 
warben, mindestens 1 k durch frühzeitige und energische Behandlung 
ihrer Ohrenerkrankung nicht taubstumm, sondern höchstens schwer- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



11 ] 


Über Taubstummheit und Hörstummheit. 


333 


hörend in verschiedenem Grade geworden wären, so dass dieselben 
gewöhnlichen Privatunterricht oder teilweise selbst die öffentlichen 
Schulen hätten benützen können und jedenfalls eine annehmbare 
Sprache behalten hätten. Es ist das eine ernste Mahnung jeder Ohrener¬ 
krankung eines Kindes die sorgfältigste Behandlung angedeihen zu lassen. 

Von grosser Wichtigkeit für die Ausbildung der Taubstummen 
ist der systematische Taubstummenunterricht 1 ). Das Verdienst, Taub¬ 
stumme zuerst methodisch unterrichtet zu haben, gebührt dem 
spanischen Benediktinermönche Pedro de Ponce (gest. 1584). Durch 
einen Landsmann von ihm, Bouet, wurde nach seinem Tode seine 
Methode veröffentlicht, welche dem heutigen Artikulationsunterricht 
sehr ähnlich ist. Der Unterricht fand aber keinen allgemeinen Ein¬ 
gang und bis zur II. Hälfte des 18. Jahrhunderts blieben die Ver¬ 
suche, Taubstumme zu unterrichten, sehr vereinzelt. Der Engländer 
Johann Bulwers gab 1644 und 1648 zwei Bücher heraus über den 
Taubstummenunterricht durch mimische Zeichen und durch das 
Fingeralphabet. Doch wurde von anderen z. B. Prof. Wallis in Ox¬ 
ford schon die Sprache gelehrt. In Holland war es der schweizerische 
Arzt Ammann (1669—1724), der sich mit dem Taubstummenunter 
richte beschäftigte und ohne von den früheren Methoden zu wissen, 
die Artikulation lehrte. Nachdem auch in Deutschland im Anfänge 
des 18. Jahrhunderts erfolgreiche Versuche gemacht worden waren, 
nach Ammanns Methode zu unterrichten, wurde durch Samuel Heinicke 
eine bestimmte Unterrichtsmethode geschaffen und unter seiner 
Leitung eine Taubstummenschule als erste öffentliche Unterrichts- 
anstalt für Taubstumme in Deutschland gegründet, und zwar in 
Leipzig, wohin er im Jahre 1777 von dem damaligen Kurfürsten 
Friedrich August von Sachsen berufen wurde. Heinicke legte das 
Hauptgewicht auf die Erlernung der Lautsprache und hielt die Ge¬ 
berdensprache für entbehrlich ja selbst gefährlich. 

In Frankreich wurde durch den Abbö de PEpöe geb. 1712 
der Grund zum öffentlichen Taubstummenunterricht gelegt. Dieser 
unterrichtete aber seine Zöglinge hauptsächlich durch die Zeichen- 
und Geberdensprache. Im Laufe des letzten Jahrhunderts wurden 
nun in allen Ländern nicht nur Europas, sondern auch in den anderen 
Weltteilen Taubstummenanstalten gegründet. Auf Grund der Er¬ 
folge, welche in Deutschland in der Erlernung der Lautsprache er¬ 
zielt wurden, trat man auch in den Ländern in welchen die Geberden- 
bezgl. Fingersprache gelehrt wurde — Frankreich, England und 
Spanien — der Frage näher, dieselbe durch die Lautsprache zu er¬ 
setzen und auf dem internationalen Kongress in Mailand (1880) er¬ 
klärte sich die grosse Mehrzahl der Anwesenden dafür, dass der 
Lautsprache vor der Geberdensprache der Vorzug zu geben sei. 

>) Die historischen Notizen sind dem Werke Hartmanns „Taubstummheit 
und Taubstummenbildung“ entnommen. 
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In neuester Zeit sind die „Hörübungen“ bei Taubstummen 
Gegenstand lebhaftester Diskussion. 

Nachdem schon Anfang des 19. Jahrhunderts durch Itard und 
später durch Barries und Blanchet Versuche gemacht worden 
waren, durch systematische Hörübungen das Taubstummengehör zu 
verbessern, die allerdings ohne Erfolg blieben, wurden dieselben vor 
einigen Jahren durch Urbantschitsch in Wien wieder em¬ 
pfohlen. Er geht von der Anschauung aus, dass nur ein ganz ge¬ 
ringer Prozentsatz (3°/o) aller Taubstummen vollständig gehörlos sei 
und dass es sich bei den übrigen um eine Inaktivitätslethargie des 
Hömerven handele, die man durch Hörübungen bessern könne. Er 
beginnt damit, dass dem Taubstummen, der bereits vom Munde ab¬ 
lesen kann ein Vokal laut und gedehnt ins Ohr gerufen wird. Beim 
Unvermögen die Vokale zu hören wird ein entsprechender Harmonika¬ 
ton dem Ohre zugeleitet. Sobald der Taubstumme von dem zu¬ 
erst verwendeten Vokale einen bestimmten Höreindruck empfängt, 
wird zu andern Vokalen dann zu Konsonanten, leichtfasslichen Worten 
und kurzen Sätzen übergegaugen, wobei ausser dem Hören an sieb 
auch das unterschiedliche Hören geübt werden muss. Auf diese 
Weise sucht Urbantschitsch die Taubstummen bis zum Satzgehör 
und zum Verständnis des Gesprochenen zu bringen. Als Beweis für 
die günstigeu Erfolge führt er die Ergebnisse der Hörübungen aus 
der niederösterreichischen Landestaubstummenanstalt in Döbling au. 
Es waren im ganzen 60 Zöglinge 1 I 2 Jahr lang akustisch geübt worden, 
davon waren 21 von Hörspuren bis zum Vokalgehör, 22 von Vokal¬ 
gehör bis zum Wortgehör und 6 sogar bis zum Satzgehör vorgerückt. 
Nur 11 Kinder mit anfänglichen Hörspuren waren ungebessert geblieben. 

Gegen die Voraussetzung Urbantschitsch’s, dass nur 3° o 
aller Taubstummen total taub seien, wurde nun geltend gemacht, dass 
U rbantschitsch bei seinen Hörprüfungen eine Harmonika mit sehr 
starken Klängen benutzte und dass wegen der begleitenden Erschütter¬ 
ungen die Art der Prüfung nicht ganz zuverlässig sei, ferner wurde 
von Politzer, Gruber, Bezold darauf aufmerksam gemacht, dass 
es sich bei Taubstummen in vielen Fällen um so schwere Verände¬ 
rungen im Labyrinthe handele, dass jede Hörfähigkeit absolut aus- 
zuschliessen sei Von einer Erweiterung des Gehörs im Sinne Ur- 
bantschitschs könne keine Rede sein, vielmehr könnten nur 
die vorhandenen Hörreste durch Übungen besser nutzbar gemacht 
werden. Bezold kommt zu der Überzeugung, dass nur beim Vor¬ 
handensein des Tonbereichs b 1 bis g* methodische Hörübungen 
von praktischem Werte sein können. In diesen Fällen sei man aber 
auch verpflichtet, die Hörreste zu verwerten, und zwar sollten die 
mit diesen Hörresten versehenen Taubstummen nach einer besondem 
Methode getrennt von den übrigen Taubstummen unterrichtet werden. 
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Den Anschauungen Bezold’s haben sich andere Autoren 
(Schwendt und Wagner) angeschlossen. Ein abschliessendes 
Urteil über den Wert der Hörübungen ist vorläufig nicht möglich. 
Die Verbindung des Absehens mit dem Hören wird in vielen Fällen 
die geistige Ausbildung fördern, ob es aber gelingen wird die Hör¬ 
reste soweit nutzbar zu machen, dass die betr. Taubstummen sich 
vollständig auf ihr Gehör verlassen können, werden erst weitere Ver¬ 
suche lehren. 


Während nun bei der Taubstummheit die Stummheit lediglich 
die Folge des mangelnden Gehörs ist, ist bei der Hörstummheit das 
Gehör zur Erlernung der Sprache vollständig ausreichend. In einem 
grossen Teil der Fälle handelt es sich um die motorische Form der 
Sprachlosigkeit, d. h. die Patienten besitzen Verständnis für die 
Sprache, in andern Fällen ist trotz genügenden Gehörs keine Spur 
von Sprachverständnis vorhanden. Diese Form hat man als sensorische 
Stummheit oder psychische Taubheit bezeichnet. Die Kinder sind 
auch keineswegs idiotisch, wenn sich auch bei eingehender Unter¬ 
suchung gewisse Defekte nachweisen lassen. Auch in den peripheren 
Sprachorganen ist ein Grund für das Ausbleibeu der Sprache nicht 
nachzuweisen. 

Coen, der eine Monographie über diese Erkrankung geschrieben 
und ihr den Namen gegeben hat, sieht die Ursache derselben in 
erblichen Verhältnissen, Alkoholmissbrauch seitens der Eltern und 
auch der betr. Kinder, Ehen unter Blutsveswandten, traumatischen 
und psychischen Einwirkungen. Ferner macht er auf spätes Eintreten 
der Gehfähigkeit und Störungen der Dentition — bestehend in mangel¬ 
hafter und später Entwickelung der Zähne, Konsulsionen während des 
Durchbruchs — aufmerksam. 

Gutzmann nimmt für einen grossen Teil der Fälle von Hör¬ 
stummheit psychische Hemmungen an. Das Kind habe in frühester 
Zeit versucht, nachzusprechen und dann den Versuch aufgegeben, 
weil es fühlte, dass sein Nachsprechen nicht die Vollendung des Vor¬ 
bildes erreiche. Es stelle sich ein Unlustgefühl ein und das Kind 
gäbe den Versuch, nachdem es ihn mehrere Male wiederholt habe, 
auf. Als Analogie führt er die psychischen Hemmungen bei schon 
erwachsenen Kindern an, die im Besitze der Sprache sind, aber wegen 
eines Sprachfehlers von der Umgebung verspottet werden und dann 
aus Furcht sich lächerlich zu machen, das Sprechen aufgeben. Für 
einen andern Teil der Fälle glaubt er die adenoiden Vegetationen im 
Nasenrachenraume verantwortlich machen zu müssen, weil dieselben 
bei Hörstummen sich sehr häufig — in 53°/o — finden und weil an¬ 
geblich nach Exstirpation derselben in vielen Fällen rasche Entwickelung 
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der Sprache eingetreten sei. Er nimmt in diesen Fällen eine Art 
Lymphstauung an, welche eine Herabsetzung der Nervenerregung 
vom Klangzentrum zum motorischen Sprachzentrum zur Folge habe. 
Ferner erwähnt dieser Autor die Reflexaphasien, die durch den Reiz 
von Würmern entstehen. Auch Gutzmann macht auf den Zu¬ 
sammenhang von verzögerter Sprachentwickelung mit einer mangel¬ 
haften Entwickelung der übrigen motorischen Fähigkeiten aufmerksam. 

Tr eitel sieht die Ursache der Hörstummheit hauptsächlich in 
einem Mangel an Aufmerksamkeit und Gedächtnis und Lieb mann 
schliesst sich dieser Auffassung an und sucht durch eine eingehende 
Untersuchung in jedem einzelnen Falle bestimmte Defekte der Auf¬ 
merksamkeiten und der Gedächtnisse nachzuweisen. 

Unter den von Coen angeführten Faktoren spielt der chronische 
Alkoholismusder Eltern jedenfalls eine grosse Rolle in der Entstehung der 
Hörstummheit. Der unheilvolle Einfluss des Alkoholismus auf die 
geistige Entwickeluug der Nachkommenschaft geht aus einem Bericht 
Bourneville’s über 1000 Fälle von Imbecillität, welche in Paris 
während der Jahre 1880—1890 beobachtet wurden, hervor. In 471 
Fällen war der Vater Gewohnheitstrinker, in 84 Fällen die Mutter 
Gewohnheitstrinkerin, in 65 Fällen waren beide Eltern dem Trünke 
ergeben. Erbliche Einflüsse hat auch Gutzmann und zwar iu 
37°/o seiner Fälle konstatiert. Traumen dürften in besonders schweren 
Fällen die Hörstummheit veranlassen. Inwieweit Blutsverwandscbaft 
in der Ätiologie der Hörstummheit eine Rolle spielt, ist vorläufig 
noch nicht zu entscheiden. 

Den adenoiden Vegetationen möchte ich mit Liebmann 
nur eine geringe Bedeutung für die Entstehung der Taubstummheit 
beimessen. Das häufige Vorkommen von Adenoiden bei Hörstummen 
beweist keineswegs einen direkten Zusammenhang, da ja auch bei 
Idioten die Hypertrophie der Rachenmandel häufiger als bei nor¬ 
malen Kindern beobachtet wird, ohne dass man deshalb die Idiotie 
auf die Adenoiden zurückführen dürfte. Dazu kommt, dass von 
Liebmann, Treitel und von mir selbst ein direkter Einfluss der 
Exstirpation der Rachenmandel auf die Entwicklung der Sprache bei 
wirklich gut hörenden Kindern nicht konstatiert wurde. Eine im 
Anschluss an die Adenotomie eintretende Sprachentwicklung dürfen 
wir auch nicht ohne weiteres der Operation zuschreiben, da ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen nicht ausgeschlossen ist. Ich habe vor ca. 
V» Jahre ein hörstummes Kind untersucht und den Eltern die Ade¬ 
notomie vorgeschlagen. Die Operation unterblieb, da das Kind an 
Masern erkrankte, nicht lange darauf teilte mir der Vater mit, dass 
das Kind sich sprachlich sehr gut entwickle. In diesem Falle würde 
man also auch die Heilung der Hörstummheit auf die Entfernung 
bezogen haben. 
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Sind durch die Adenoiden, wenn auch nur geringe Hörstörungen 
verursacht, so wird natürlich die Entfernung der Wucherungen die 
sprachliche Entwicklung beschleunigen, da bei wenig intelligenten 
Kindern unter Umständen schon eine geringe Schwerhörigkeit ge¬ 
nügt, um das Ausbleiben der Sprache zu verursachen. Auch die 
Beseitigung der durch die adenoiden Vegetationen hervorgerufenen 
Störungen der Aufmerksamkeit und der Fähigkeit, die Gedanken zu 
konzentrieren, wird die nachfolgende Sprachtherapie wesentlich er¬ 
leichtern. Ausserdem können die Wucherungen rein mechanisch 
durch Behinderung der Gaumensegelbewegung die Artikulation er¬ 
schweren , und auch in diesen Fällen wird die Operation von 
Nutzen sein. 

Auch die psychischen Hemmungen dürften in der Ätiologie der 
Hörstummheit nur eine geringe Rolle spielen. Ein Kind, das eben 
sprechen lernt, hat gar kein Urteil darüber, ob seine Laute dem 
Vorbild gleichen oder nicht. Die Veränderungen, welche die Kinder 
mit der Sprache der Umgebung vornehmen, beruhen zum Teil auf 
einer Ungeschicklichkeit der Sprachorgane, zum Teil aber auf der 
Unfähigkeit, die Laute mit dem Gehör bezgl. mit dem Gesichte richtig 
aufzufassen, und wir finden, wenn wir kleine Kinder in ihrer Sprache 
zu korrigieren suchen, dass sie nur deshalb in ihrem Fehler beharren, 
weil sie glauben, das Vorbild richtig kopiert zu haben. 

Die Analogie bei Erwachsenen, die infolge eines groben Sprach¬ 
fehlers zu sprechen aufhören, die Gutzmann zum Beweis für seine 
Ansicht anführt, scheint mir eher das Gegenteil zu beweisen. Wenn 
ein schon erwachsenes Kind, das an einer hochgradigen Sprach¬ 
störung wie z. B. Sigmatismus nasalis leidet, erst dann zu sprechen 
aufhört, wenn ihm dieser Sprachfehler durch den Spott der Alters¬ 
genossen in ganz empfindlicher Weise zum Bewusstsein gebracht wird, 
so können wir doch kaum anuehmen, dass ein kleines Kind, das noch 
in der Sprachentwickelung begriffen ist, ganz aus eigenem Antrieb 
zu sprechen aufhört, weil ihm seine Sprache nicht korrekt genug er¬ 
scheint. Eine psychische Hemmung würde ich nur in solchen Fällen 
annehmen, wo die Angehörigen durch Drohungen oder Züchtigungen 
Fehler in der Sprache des Kindes zu beseitigen suchen. Dass diese 
Fälle zu den grössten Seltenheiten gehören, leuchtet wohl ein, wir 
finden es viel häufiger, dass die Eltern die Sprachverstümmelungen 
ihrer Kinder unterstützen, als dass sie dieselben zu bessern suchen. 

Ehe ich auf die Treitel-Liebmann’sche Theorie näher ein¬ 
gehe, möchte ich zunächst die Untersuchungsresultate einiger Fälle 
von Hörstummheit mitteilen. 

I. 5 1 /* jähriger Knabe stammt von gesunden Eltern, die Eltern 
sowie seine 5 Geschwister haben frühzeitig sprechen gelernt. Patient 
hat mit 17 Monaten laufen gelernt. Im 3. Lebensjahre hat er Masern 
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gehabt, sonst ist er nie krank gewesen. Der Vater ist kein Alkoho¬ 
liker. Patient spricht nur Mama, Papa, Tauta (Trauta = Gertrude). 
Status: Etwas kleiner aber ziemlich kräftiger Knabe. Spuren von 
Rhachitis. Artikulationsorgane normal. Innere Organe gesund. Ge¬ 
ringe Adenoide ohne Behinderung der Nasenatmung. Trommelfelle 
beiderseitig normal. Gehör sehr gut. Die verschiedenen Geräusche 
(Glocke, Rassel, Stimmgabel, Händeklatschen) werden richtig unter¬ 
schieden und lokalisiert. Sprachverständnis ist vorhanden, sowohl 
für einzelne Worte als auch für Sätze. Der Knabe zeigt auf Befragen 
seine Körperteile, verschiedene Gegenstände im Zimmer, soweit sie 
ihm überhaupt bekannt sein können und führt Aufträge (Thür öffnen 
und schliessen, Buch vom Tisch auf den Stuhl tragen, Hut aufsetzen 
etc.) korrekt aus. 

Auf Einzeldarstellungen werden gebräuchliche Gegenstände richtig 
erkannt. Auf zusammenhängenden Bildern, die eine Stube, Küche etc. 
darstellen, macht ihm das Herausfinden der betr. Gegenstände grössere 
Schwierigkeiten. Farben werden bei Nennung des Namens nicht 
richtig gezeigt, jedoch ist der Knabe keineswegs farbenblind. Zeige 
ich dem Patienten aber ein farbiges Stfick Papier und fordere ihn 
auf, dieselbe Farbe unter anderen farbigen Papierstücken herauszu¬ 
suchen, so gelingt ihm dies, so lange er die Vorlage sieht. Fordere 
ich ihn nun auf, dieselbe Farbe noch einmal zu zeigen, ohne dass 
er die Vorlage noch einmal ansieht, so gelingt ihm dies nicht mehr. 
Dieselbe Erscheinung zeigt sich auch, wenn ich eine geometrische 
Figur aus Papier, z. B. ein Dreieck unter anderen z. B. Viereck oder 
Kreis heraussuchen lasse. So lange der Knabe die Vorlage sieht, 
kann er die betr. Figur herausfinden, jedoch ist es ihm nicht mög¬ 
lich, dieselbe gleich nachher aus dem Gedächtnisse zu zeigen. Von 
zwei verschieden grossen Holzstäben zeigt der Knabe den grösseren 
und kleineren richtig. 

Raumvorstellungen sind hinreichend entwickelt. Der Knabe 
kann Gegenstände zeigen, welche liegen, stehen, hängen, er kann eine 
Zeitung auf in, neben und unter ein Buch legen. Aus kleinen Stäb¬ 
chen ist er im stände, leichtere Figuren nach Vorlage zusammen zu 
setzen. 

Die Prüfung des Tastsinns ergiebt, dass der Knabe bei ver¬ 
bundenen Augen gebräuchliche Gegenstände durch den Tastsinn 
erkennt. 

Heiss und kalt wird richtig unterschieden. 

Die Prüfung der motorischen Fähigkeiten zeigt, dass dieselben 
ziemlich gut entwickelt sind. Der Gang ist sicher. Leichte Frei¬ 
übungen — Rumpf-, Arm-, Beinbewegungen — werden korrekt aus¬ 
geführt. Der Knabe ist auch im stände, mit der Schere gerade und 
krumme Linien auszuschneiden. 
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Die spontane Sprache bestand in den oben angeführten Worten 
Mama, Papa, Tauta. Beim Nachsprechen einzelner Laute werden 
von den Vokalen a und u, von den Konsonanten b, p, t und m 
richtig nachgesprochen. Worte werden fast gar nicht wiedergegeben, 
bei den meisten wird nur der Tonfall nachgeahmt, z. B. Schmetter¬ 
ling = m m m. Annähernd richtig wird nur Gitter = gitta und 
Papagei = Papa ei nachgesprochen. Auffallend ist, dass g und i in 
dem Worte Gitta und ei in Papa ei aber nicht allein gesprochen 
werden. 

Die Untersuchung ergiebt also, dass sich bei dem Knaben in 
der optischen Sphäre Defekte finden, seine optische Aufmerksamkeit 
ist nicht ausreichend, um sich auf zusammenhängenden Bildern zu¬ 
rechtzufinden, vor allem ist aber sein optisches Gedächtnis herabge¬ 
setzt. Die akustische, taktile und motorische Sphäre ist im allge¬ 
meinen gut entwickelt. 

II. ö 1 /» jähriger Knabe. Die Geburt verlief normal, der Knabe 
soll bisher niemals krank gewesen seiu. Mit 3 Jahren hat er laufen 
gelernt. Ein Bruder hat erst nach Ablauf des 2. Lebensjahres zu 
sprechen angefangen. Der Patient spricht nur ja, nein, danke, Agnes, 
Änni, Papa. Status. Der Knabe ist körperlich gut entwickelt und 
von dem Alter entsprechender Grösse, er macht einen wenig intelli¬ 
genten aber keineswegs idiotischen Eindruck. Spuren von Rhachitis 
sind vorhanden. Artikulationsorgane normal. Nasenatmung frei, 
adenoide Vegetationen sind schon vor längerer Zeit entfernt worden. 
Gehör ist normal. Sprachverständnis ist vorhanden. Der Knabe 
zeigt auf Befragen seine Körperteile und verschiedene bekannte Gegen¬ 
stände im Zimmer. Für Sätze ist sein Sprachverständnis jedoch 
nicht so gut entwickelt. Giebt man ihm z. B. den Auftrag, einen 
Stuhl zu holen, so zeigt er zunächst nur auf den Stuhl, ohne zu 
wissen, was er thun soll, erst nach öfterer Wiederholung der Auf¬ 
forderung kommt er derselben nach. Auf grösseren Einzelbildern 
zeigt er bekannte Gegenstände, in einem Bilderbuche findet er sich 
aber nicht zurecht. Farben werden bei Nennung des Namens nicht 
gezeigt, jedoch nach Vorlage herausgesucht, ebenso geometrische 
Figuren, jedoch zeigt sich auch hier derselbe Gedächtnismangel wie 
bei Fall I. 

Raumvorstellungen sind bei dem Knaben nicht entwickelt, er 
ist nicht in der Lage z. B. ein Lineal neben, auf oder unter ein Buch 
zu legen oder auzugeben, welches von zwei Büchern auf oder unter 
dem Tisch liegt. 

Durch den Tastsinn kann der Knabe bei verbundenen Augen 
keinen Gegenstand herausfinden. 

Heiss und kalt wird richtig angegeben. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 3. H. 11. 24 
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Die motorischen Fähigkeiten sind ausserordentlich mangelhaft. 
Der Gang ist sehr ungeschickt, leichte Freiübungen mit den Armen, 
Rumpfbewegungen werden nur mit Mühe nachgeahmt. 

Die spontane Sprache bestand in den oben angeführten Worten. 
Beim Nachsprechen werden von den Vokalen a, u, e, ä, von den 
Konsonanten b, q, d, t, ra, n nachgeahmt. Worte werden nicht 
nachgesprochen. 

Wir finden also in diesem Falle Defekte in der akustischen, 
optischen, taktilen und motorischen Sphäre. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einen Fall mitteilen, der zwar 
nicht mehr direkt als Hörstummheit zu bezeichnen ist, da der Knabe 
Laute und Silben sprechen konnte, der aber für die Beurteilung der 
Hörstummheit von Bedeutung ist. 

III. ö 8 /* jähr. Knabe. Die Geburt verlief normal. Das Kind 
soll häufig an Zahnkrämpfen gelitten haben, sonst aber gesund ge¬ 
wesen sein. Sprachlich ist der Knabe nicht erblich belastet. Eine 
Schwester der Mutter leidet an hochgradiger Hysterie. Im dritten 
Lebensjahre fing der Knabe an zu sprechen und hat sich dann sprach¬ 
lich in der Weise weiter entwickelt, dass er zwar nachzusprechen ver¬ 
sucht, was man ihm vorspricht, aber in einer so hochgradig ver¬ 
stümmelten Weise, dass die Worte nicht mehr zu erkennen sind. 
Die spontane Sprache ist nur für die Mutter, die sich viel mit dem 
Kinde beschäftigt, verständlich. 

Status: Der Knabe ist für sein Alter etwas klein, sonst ganz 
kräftig entwickelt. Zeichen von Rhachitis sind vorhanden. Trommel¬ 
felle beiderseits normal. Geringe Adenoide ohne Behinderung der 
Nasenatmung, Gehör gut. Sprachverstäudnis sowohl für Worte, als 
auch für Sätze hinreichend entwickelt. 

Auf Einzeldarstellungen werden gebräuchliche Gegenstände 
richtig gezeigt, dagegen wird auf einem Bilde, das eine Wohnstube dar¬ 
stellt, nur ein Hund erkannt. Bei der Untersuchung des Farben¬ 
sinnes zeigen sich dieselben Erscheinungen, wie bei den beiden ersten 
Fällen. Grössenunterschiede werden richtig erkanut. 

Durch den Tastsinn werden bekannte Gegenstände nicht heraus¬ 
gefunden. 

Warm und kalt wird nicht richtig angegeben. 

Raumbegriffe sind nicht entwickelt. 

Die motorischen Fähigkeiten der Hände sind sehr mangelhaft 
entwickelt, der Gang ist recht gut. 

Die Prüfung der Sprache ergiebt, dass der Knabe sämtliche 
Laute des Alphabets richtig wiederholt. Ebenso werden einzelne 
Silben richtig nachgesprochen. Dagegen werden Worte in der hoch¬ 
gradigsten Weise verstümmelt. Auch in diesem Falle finden wir 
Defekte in der optischen, motorischen und taktilen Sphäre. Dieser 
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Fall stellt einen Übergang von der Hörstummheit zum Stammeln dar. 
Wir sehen an ihm, in welcher Weise sich hörstumme Kinder ent¬ 
wickeln, wenn sie sich selbst überlassen bleiben. 

Während nun in den angegebenen Fällen das Sprachverständnis 
entwickelt war, sind Fälle mitgeteilt worden, bei denen trotz aus¬ 
reichenden Gehörs ein vollständiger Mangel des Sprachverständnisses 
vorhanden war. Diese Fälle sind als sensorische Stummheit oder 
psychische Taubheit bezeichnet. 

Schwendt und Wagner haben bei ihren Untersuchungen 
in der Taubstummenanstalt Riehen ein Geschwisterpaar vorgefunden, 
welches trotz guten Tongehörs, keinerlei klinisch nachweisbarer Läsion 
des Gehörorgans und bei dem Alter entsprechender Intelligenz die 
Sprache vom Ohr aus nicht gelernt und für gesprochene Worte kein 
Verständnis hatte, dagegen für solche, die sie vom Munde ablesen. 
Schwendt und Wagner berichten darüber: „Die beiden Geschwister 
waren im stände, kurze Sätze zu hören, welche sie papageienartig 
hachsprachen. Es kam ihnen aber niemals in den Sinn, eine Frage 
zu beantworten oder eine Behauptung, die ihnen als absurd erscheinen 
musste, durch Verneinen zu widerlegen. In dieser Beziehung unter¬ 
schieden sie sich von sämtlichen anderen von uns untersuchten Taub¬ 
stummen, sogar von den weniger gut beanlagten. Wenn wir z. B. 
zu einem dieser Mädchen sagten: „Du bist zwanzig Jahre alt“, so er¬ 
widerten sie, so oft man wollte, immer „Du bist zwanzig Jahre alt.“ 
Während alle anderen kurze Sätze verstehenden Taubstummen ent¬ 
weder lachten und verneinten (die geistig aufgeweckten) oder ein er¬ 
stauntes Gesicht machten und schwiegen (die geistig weniger aufge¬ 
weckten). Wenn wir fragten, „Hast Du eine Schwester“, so wieder¬ 
holten sie die Frage, während die anderen sie beantworteten oder 
schwiegen. Ebenso verhielten sie sich, wenn man sie aufforderte, 
etwas zu thun, z. B. „Hole mir einen Stuhl“. Andere Taubstumme 
holten den Stuhl oder schienen sich wenigstens nach einem Stuhl 
umzusehen oder man bemerkte, dass sie die Aufforderung nicht ver¬ 
standen hatten. Die beiden Schwestern antworteten aber stets „Hole 
einen Stuhl“. Wurde ihnen mittelst des Absehunterrichtes zum Ver¬ 
ständnis eines Satzes verholfen, so war dieses eigentümliche Verhalten 
keineswegs zu beobachten. 

Ein weiterer Fall ist von Heller mitgeteilt. Es handelte sich 
um einen 3^2 jährigen Knaben, der sich zur Zeit als er in Behand¬ 
lung gegeben wurde in einem Zustande hochgradiger motorischer 
Agitation und Aufregung befand. Für laute Schalleindrücke war er 
vollständig unempfänglich, dagegen reagierte er auf Melodien, wie 
die Klänge jeiner Spieldose oder Drehorgel. Sprachverständnis war 
nicht im geringsten Masse vorhanden. Die Sprache bestand aus 
einzelnen Wortfragmenten wie: „Mama, Bertha“, doch auch diese 

24 * 


Digitizeä by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


:ü2 PAUL MAAS, [20 

hatten für ihn weder Bedeutung noch Inhalt. Dadurch dass es ge¬ 
lang, den Zustand der Erregung zu bekämpfen und die Konzentrations¬ 
und Perceptionsfähigkeit bei dem Knaben zu wecken, erlernte der¬ 
selbe allmählich die Sprache. 

Liebmann hat einen Fall von psychischer Taubheit ausführ¬ 
lich beschrieben. Es handelte sich um einen Knaben von 6 Jahren, 
welcher ausreichend hörte, aber nicht das geringste Sprachverständ¬ 
nis besass. Selbst Worte wie Papa, Mama, Tisch, Thür, Auge, Nase, 
Ohr etc. waren ihm vollständig fremd. Auf Befehle, die in Worten 
ausgesprochen wurden, reagierte der Knabe nicht, sondern wieder¬ 
holte die Worte nur echoartig in verstümmelter Form z. B. oe mi 
eie tu (hole mir einen Stuhl)'; durch Gesten konnte man sich mit dem 
Knaben sehr gut verständigen. Die Untersuchung der zentralen 
Fähigkeiten ergab, dass die optische Sphäre im ganzen gut ausge¬ 
bildet war. So wurden Bilder auf isolierten und zusammenhängenden 
Darstellungen erkannt, unter ähnlichen Gegenständen (Geldstücken, 
Spielkarten) meist die gleichen richtig herausgefunden, dagegen wurde 
die Lage und Stellung der Gegenstände nur unvollkommen apperci- 
piert. Mit dem Tastsinn wurden Gegenstände meist nicht erkannt. 
Die motorischen Fähigkeiten waren verhältnismässig gut ausgebildet. 
Die Prüfung der motorischen Sprechfähigkeit ergab, dass spontan 
nichts gesprochen wurde, dagegen sprach der Knabe stammelnd alles 
nach, was man ihm vorsprach, die Vokale waren oft unrein und 
klangen eigentümlich monoton, ähnlich wie bei Taubstummen. Konso¬ 
nantenverbindungen wurden nicht ausgeführt, sondern der zweite 
Konsonant wurde fortgelassen, z. B. bau (blau) patte (Platte). Worte 
die mehr alz zwei Laute in der Silbe haben, konnte der Knabe nicht 
aussprechen, sondern er liess den ersten oder letzten Laut aus, z. B. 
ba (bad), du (dumm). Hat der Knabe einmal ein Wort nachgesprochen, 
so ist er nicht im stände es zu wiederholen, trotzdem er nach Demon¬ 
stration an andern Personen ganz gut weiss, was er thun soll und 
auch diesbezügliche Versuche macht. Zu erwähnen wäre noch, dass 
der Patient häufig auf die stärksten Hörreize nicht reagierte, während 
er gelegentlich auch leise Geräusche hörte. Auch war er nicht im 
stände zunächst die allerdifferentesten Geräusche (Händeklatschen 
und Geldklappern) zu differenzieren. Es handelte sich also um 
psychische Taubheit, hervorgerufen durch hochgradige Unaufmerk¬ 
samkeit und Gedächtnismangel. Durch eine geeignete Behandlung 
gelang es, dem Knaben die Sprache beizubringen. 

Eine eingehende Untersuchung der Hörstummen ergiebt also, 
dass sich bei denselben gewisse Defekte nachweisen lassen und auf 
Grund des Nachweises dieser Defekte hat Lieb mann eine Theorie 
der Hörstummheit aufgebaut, die ich im folgenden kurz skizieren will. 
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Liebmann geht von den Untersuchungen Charcot’s. Quey- 
rat’s, Binet’s, Ribot’s u. a. aus, wonach man die Menschen im 
Bezug auf ihre Vorstellungen, besonders auf die der Sprache, in ver¬ 
schiedene Sinnestypen einteilen kann. 

Den Menschen mit Gesichtstypus erscheinen die Worte, die sie 
sprechen, vor den Augen wie gedruckt und indem sie sprechen, lesen 
sie die Worte gleichsam ab. Wenn sie etwas nach einem Buche er¬ 
zählen, so erscheint ihnen die betreffende Stelle des Textes genau 
vor den Augen. Diese Menschen verstehen andere auch besser, 
wenn sie ihnen auf den Mund sehen und die optischen Bilder der 
Sprachbewegungen wahrnehmen. Ihr Gedächtnis ist besonders gut 
im stände optische Eindrücke zu bewahren. Personen, Landschaften 
und andere Dinge behalten sie so lebhaft im Gedächtnis, als ob sie 
dieselben vor Augen sähen. 

Der Gehörtypus arbeitet wesentlich mit Gehörvorstellungen. 
Diese sind hier besonders lebhaft und bilden die hauptsächlichste 
Grundlage der verschiedenen Vorstelluugsthätigkeiten. Wenn diese 
Menschen etwas auswendig lernen, so müssen sie es sich laut vor¬ 
sagen. Während ein Mensch mit Gesichtstypus sich eines Textes in 
geschriebener oder gedruckter Gestalt erinnert, hört der mit Gehör¬ 
typus gleichsam den Klang der betr. Worte in seinem Ohre wieder¬ 
tönen. 

Der motorische Typus erinnert sich der Worte mit Hilfe seiner 
Muskelempfindungen in den Sprachorganen. Die Erinnerung an 
eigene Bewegungen oder an die Bewegung von Gegenständen ist un¬ 
abänderlich von bestimmten Muskelempfindungeu begleitet in den¬ 
jenigen Teilen des Körpers, die gewöhnlich zur Ausführung oder 
Nachahmung der Bewegungen zur Verwendung kommen. Die Spraeh- 
bewegungan spielen bei diesen Menschen eine so grosse Rolle, dass 
sie Vorgänge, die sie beobachten, oft unwillkürlich in Worte kleiden. 
Wenn sie sich Worte einprägen wollen, so müssen sie dieselben mit 
leisen Sprachbewegungen vor sich hinsagen. 

Ausser den genannten Typen hat man noch den Tasttypus be¬ 
obachtet, der aber, wie es scheint, sehr selten ist. Blinde Taubstumme 
jedoch, wie Laura Bridgman und Helene Keller, müssen not¬ 
wendig zu ihm oder zum Bewegungstypus oder zu einer Verbindung 
beider gehören. 

Während nun bei den meisten normalen Menschen zwar die 
eine oder andere Sinnesthätigkeit im Vorstellungsleben prävaliert, da¬ 
neben aber auch die übrigen Sinne nicht vernachlässigt werden, liefert 
in selteneren Fällen ein Sinn fast das gesamte Material für das Vor¬ 
stellungsleben. So finden wir bei Malern einen auffallend stark 
prononzierten Gesichtstypus, bei Musikern einen solchen des Gehörs, 
bei Rednern häufig einen motorischen Typus. 
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Auch bei Hörstunamen nimmt Lieb mann ein ähnliches Prä- 
valieren eines Sinnes an, nur sind die Verhältnisse bei diesen Kindern 
wesentlich ungünstiger. Der prävalierende Sinn ist bedeutend 
weniger als normal ausgebildet, und die übrigen Sinne sind entweder 
ganz minimal entwickelt oder liegen ganz brach. In den meisten 
Fällen ist der Gehörsinn verhältnismässig gut im stände, während im 
optischen, taktilen und motorischen Gebiete Defekte vorliegen. In 
selteneren Fällen liegt der Gehörsinn brach, während der optische Sinn 
gut funktioniert. 

Diese Erscheinungen bei den Hörstummen erklärt Liebmann 
aus einem ausserordentlichen Mangel an Aufmerksamkeit und Ge¬ 
dächtnis. Wir besitzen nicht eine einzige Aufmerksamkeit, worauf 
auch schon ßaldwin aufmerksam gemacht hat und ein einziges 
Gedächtnis, sondern verschiedene optische, akustische, taktile, mo¬ 
torische etc. Es ist deshalb notwendig, durch eine eingehende Unter¬ 
suchung sämtlicher Sinnesthätigkeiten, die verschiedenen Defekte der 
Aufmerksamkeiten und der Gedächtnisse nachzuweisen. 

Meine Beobachtungen an Hörstummen, die sich auf motorische 
und motorisch-sensorische Fälle, d. h. auf solche Patienten beziehen, 
welche entweder Sprachverständnis für Worte und Sätze oder nur 
für Worte besitzen, bestätigen die Anschauungen Liebmanns. 
Zeigte sich schon bei der Untersuchung ein auffallender Mangel der 
Aufmerksamkeit und des Gedächtnisses im optischen Gebiete, so trat 
bei der Therapie der Mangel des motorischen Sprachgedächtnisses 
hervor. In einem Falle (Fall I.) war der Gedächtnismangel ein so 
hochgradiger, dass der Knabe eiuen einfachen Laut, den er eben 
nachgesprochen, nicht mehr wiederholen konnte. Dabei war das 
akustische Gedächtnis gut entwickelt. Schrieb ich z. B. auf eine 
Tafel die Vokale a, i und u auf, so konnte er nach wenigen Übungen 
beim Nennen der Vokale jeden einzelnen richtig zeigen, liess ich ihn 
nun einen Vokal nachsprechen, so gelang dies sehr gut, dagegen war 
er eine halbe Minute später nicht mehr in der Lage denselben Laut 
aus dem Gedächtnisse zu wiederholen. Er machte dann die ver¬ 
schiedensten Mundbewegungen, ohne aber den richtigen Laut zu 
treffen. Dieselben Erscheinungen zeigten sich dann im Laufe der 
Behandlung, nachdem er Laute sprechen gelernt hatte, beim Sprechen 
von Silben und Worten. Es bedurfte langer Übungen, um das 
Sprechen aus dem Gedächtnis zu ermöglichen. Der Patient befindet 
sich noch in Behandlung und verfügt jetzt über eine grössere Anzahl 
Worte. Ähnliche Verhältnisse zeigten sich bei ändern Patienten. Sie 
sind z. B. in der Lage eine Silbe nachzusprechen und aus dem Ge¬ 
dächtnis zu wiederholen, jedoch gelingt ihnen dies nicht mehr, wenn 
zwei Silben zu einem Worte verbundea werden sollen. Ihre Auf¬ 
merksamkeit und ihr Gedächtnis reicht nur soweit, die Silben getrennt 
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richtig aufzufassen und zu behalten, aber nicht mehr, wenn sie zu 
einem Worte vereinigt sind. Sie wiederholen dann entweder nur die 
erste oder letzte Silbe oder, wenn ein Wort wiedergegeben wird, so 
ist eine der Silben, gewöhnlich die letzte, verstümmelt; so wird statt 
beide — bube, statt puppe — putte nachgesprochen. 

Die Diagnose ist bei den Fällen, welche Sprachverständnis be¬ 
sitzen, leichter zu stellen als bei den sensorischen Fällen. Differential¬ 
diagnostisch kommen Taubstummheit und Idiotie in Betracht. 

Bei den Hörstummen, welche Sprachverständnis, wenn auch nur 
für einzelne Worte besitzen, ist es im allgemeinen leicht, die Taub¬ 
stummheit auszuschliessen, da die Kinder, wenn sie sich nur einiger- 
massen au die fremde Umgebung und den Arzt gewöhnt haben, auf 
irgend einen Anruf oder Auftrag reagieren. 

Schwieriger kann es unter Umständen sein festzustellen, ob wir 
es mit einem idiotischen Kind zu thun haben. Ist Sprachverständ¬ 
nis vorhanden, kennt das Kind gebräuchliche Gegenstände in natura 
oder im Bilde, sind Tastvermögen und Raumvorstellungen entwickelt, 
so wird man Idiotie selbstverständlich ausschliessen. Finden sich 
grössere Defekte im Gebiete des Sehens, Hörens und Tastens, so wird 
man trotzdem nach einer einmaligen Untersuchung das Kind nicht 
für idiotisch erklären. In vielen Fällen gelingt es, die geistigen 
Fähigkeiten der Patienten zu entwickeln und erst wenn die betr. 
Kinder durch eine entsprechende Behandlung geistig nicht zu fördern 
sind, soll man die verhängnisvolle Diagnose Idiotie stellen. Ist kein 
Sprachverständnis vorhanden, so ist der Ausschluss der Taubstumm¬ 
heit ev. sehr schwer. Da die betr. Kinder hochgradig unaufmerksam 
sind, so reagieren sie oft auf laute Geräusche nicht. Aber selbst, wenn 
Geräusche wahrgenommen werden, ist es immer noch schwer festzu¬ 
stellen, ob die Hörfähigkeit zur Erlernung der Sprache ausreicht. 
Man wird in derartigen Fällen nur durch häufigere Untersuchungen 
feststellen können, ob die Kinder auch auf leise Geräusche reagieren. 

Man darf sich nun aber nicht damit begnügen die Diagnose 
„Hörstummheit“ zu stellen, sondern muss in jedem einzelnen Falle 
sämtliche zentralen Fähigkeiten genau untersuchen, da eine genaue 
Kenntnis derselben, sowohl für die einzuschlagende Therapie als auch 
für die Stellung der Prognose von grösster Wichtigkeit ist 

Die Prognose ist um so günstiger, je geringer die geistigen 
Defekte sind, aber selbst in solchen Fällen, die bei der ersten 
Untersuchung einen trostlosen Eindruck machen, gelingt es oft durch 
die geeignete Behandlung ein gutes Resultat zu erzielen. 

Die Behandlung soll nicht direkt mit der Einübung der Laute 
beginnen, da die betr. Kinder, worauf auch Gutzmann und Lieb¬ 
mann aufmerksam machen, ein zu geringes Interesse für die Sprache 
haben, in den meisten Fällen auch sehr ängstlich sind, so dass sie 
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den Handgriffen, die man bei der Entwicklung der Laute häufig 
aowenden muss, den grössten Widerstand entgegensetzen. Man demon¬ 
striert am besten den Kindern Gegenstände in natura oder im Bilde 
möglichst lebhaft und spricht dabei den Namen der demonstrierten 
Dinge laut aus. Meistens versuchen die Kinder nach einiger Zeit 
irgend etwas nachzusprechen. 

Hat man auf diese Weise ihr Vertrauen gewonnen und ihr 
Interesse geweckt, so kann man mit der Einübung der Laute beginnen 
und zwar zunächst mit den Vokalen, dann folgen die Verschlusslaute 
{b, p, d, t, g, k), die Nasallaute (m, n), die Reibelaute (h, f, w, s, sch, 
ch, j), schliesslich r und ng. 

Bei der Einübung der Laute muss man, soweit dieselben von 
dem Kinde nicht spontan nachgeahmt werden, vou den Handgriffen, 
die von Gutzmann, Lieb mann u. a. angegeben sind, reichlichen 
Gebrauch machen, b und p erreicht man, indem man ein Stückcheu 
Papier oder eine Feder fortpusten lässt, d und t, indem man vom 
Mundboden die Zungenspitze gegen die oberen Schneidezähne an¬ 
drückt. Aus dem d und t lässt sich g und k entwickeln, indem man 
die Zungenspitze entweder mit einer Sonde oder mit der von aussen 
«ingestülpten Backenhaut am Mundboden fixiert. Bei f und w lässt 
man die Unterlippe an die oberen Schneidezähne anlegen und hin¬ 
durchpusten. Für 1 wird die Zungenspitze bei weit geöffnetem Munde 
an die oberen Schneidezähne gestellt ev. muss gleichzeitig die Nase 
zugehalten werden. Um das h zu erreichen, lässt man in der Stel¬ 
lung des nachfolgenden Vokals stark auf die Hand exspirieren. Beim 
s lässt man den Patienten die Zahnreihen fest aufeinander stellen. 
Die Zunge muss hinter der unteren Zahnreihe liegen ev. muss man 
durch ein nach unten gebogenes quer über die untere Zahnreihe ge¬ 
legtes Stückchen Draht die Zunge fixieren. Das sch gewinnt man, 
wenn der Patient die Zahnreihen einander nähert, die Zungenspitze 
leicht nach hinten rollt und die Lippen rüsselförmig vorstülpt. Ev. 
muss man den Patienten unterstützen, indem man mit dem dritteu 
Finger vom Muudboden die untere Zahnreihe gegen die obere an¬ 
drückt und mit dem ersten und zweiten Finger die Lippen vorstülpt. 
Vorderes ch erhält man, wenn man ein i mit daranschliessender 
starker Exspiration ausführen lässt, das hintere ch indem man den 
Mund weiter öffnen und stark exspirieren lässt. Das r übt man gleich 
mit dem folgenden Vokal ein, iudem man den Halskieferwinkel in 
leicht osillierender Weise nach oben drückt. Lieb mann hat darauf 
aufmerksam gemacht, dass wir in der Umgangssprache das r in den 
Endsilben überhaupt nicht aussprechen ; wir sagen nichtMutter sondern 
Mutta, aus diesem Grunde lässt man das r auch nur iu der anlauten¬ 
den Silbe einüben, in der auslautenden so sprechen, wie wir es auch 
sonst thun. Das m erreicht man, indem man bei festgeschlossenen 
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Lippen die Stimme angeben lässt, das n entwickelt man aus dem 
m, indem man die Oberlippe nach oben zieht. 

Hat man nun die Vokale und einige Konsonanten eingeübt, so 
geht man möglichst bald zu Silben und Wörter über. Jeder einzelne 
Konsonant muss mit jedem Vokal eingeübt werden. Besondere 
Schwierigkeiten zeigen sich häufig bei der Verbindung den Nasallaute 
{m und n) mit Vokalen. Die Kinder habeu z. B. die Neigung, statt 
ma — mba zu sagen. Man verhindert dies, indem man die Nasal¬ 
laute möglichst lang halten lässt und dann die Lippen in die Stellung 
des gewünschten Vokals schiebt. Die Verbindung der stimmlosen 
Konsonanten mit einem Vokal gelingt meistens besser, wenn man 
zwischen Konsonant und Vokal ein h einschiebt, z. B. f h-a. Können 
die Kinder Silben nachsprechen, so macht ihnen die Verbindung 
derselben zu einem Worte oft grosse Schwierigkeiten. Manche können 
die Artikultionsstellen sehr schlecht wechseln, andere dieselbe Artiku¬ 
lationsstelle nicht zweimal hintereinander in Thätigkeit setzen. In der¬ 
artigen Fällen muss man die Artikulationsstellen künstlich nähern 
oder entfernen. 

Haben die Kinder nun Worte sprechen gelernt, so zeigt sich 
die Erscheinung, dass sie die Worte nicht zu Sätzen verbinden können; 
sie sprechen agrammatisch, d. h. sie lassen Worte aus und setzen die 
andern flexionslos nebeneinander. Liebmann hat nachgewiesen, 
dass der Agrammatismus sich aus den zentralen Defekten erklärt. 
Die Kinder lassen die Worte, mit denen sie keinen Begriff verbinden 
können, einfach aus. Aus diesem Grunde muss neben der Einübung 
der Laute eine Ausbildung sämtlicher zentraler Fähigkeiten einher¬ 
gehen. Man muss den Kindern Formen — Farben — Grössen — 
Raumbegriffe beibringen, ihnen die Orientierung auf grösseren Bildern 
ermöglichen, ihren Tastsinn ausbilden und ihnen Unterschied der 
Temperatur und von Gewichten klar machen. Ferner muss die Ge - 
Schicklichkeit der Körper- und Handmuskulatur ausgebildet werden. 

In vielen Fällen ist es wünschenswert, den Kindern die Anfangs¬ 
gründe des Lesens, Rechnens und Schreibens beizubringen. Nach 
dem Vorschläge Gutzmauns lehrt man das Lesen in der Weise, 
dass man die einzelnen Laute auf kleine Papiertäfelchen schreibt 
und diese dann zu Silben und Wörtern zusammensetzt. Für das 
Rechnen hat Liebmann folgende Methode angegeben: Es werden 
zwei Reihen mit Zahlenkärtchen 1—12 auf den Tisch gelegt dazu 
ein Kärtchen mit -f- (resp. —; X; :) und eins mit =. Dann werden 
z. B. links 3 und in einiger Entfernung davon rechts 5 Gegenstände 
z. B. Stahlfedern hingelegt. Das Kind zählt nun die Gegenstände 
links: eins, zwei, drei: sucht dann die Zahleutafel heraus und 
legt sie unter die 3 Federn; dann zählt es rechts: eins, zwei drei, 
vier, fünf: sucht die Zahlentafel und legt sie unter die 8 Federn. 
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Hierauf zählt das Kind alle Federn: eins, zwei, drei, vier, fünf, sechs, 
sieben, acht. Die Zahlentafel 8 wird nun rechts von „fünf“ gelegt. 
Zwischen 3 und 5 kommt nun das Täfelchen mit zwischen 5 
und 8 das mit =. Nunmehr fragt man wieviel macht 3 -f- 5? Das 
Kind erwidert dann 8. In ähnlicher Weise bringt man dem Kinde 
die Subtraktion, Multiplikation und Division bei. 

Die Dauer der Behandlung ist im Durchschnitt auf 4—5 Monate 
zu berechnen. 
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Die Behandlung der Gelenktuberkulose im kindlichen 

Lebensalter. 

Von 

Prof. Dr. Albert Hoffa in Berlin. 

Nach wechselvollen Schicksalen, welche die Behandlung der Ge¬ 
lenktuberkulose seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts durchgemacht 
hat, haben sich unsere Kenntnisse über das Wesen der tuberkulösen 
Erkrankungen, über die Prognose derselben, sowie über die Erfolge 
der verschiedenen Behandlungsweisen so geklärt, dass wir heutzutage 
wohl im stände sind, ein einigermassen abschliessendes Urteil über 
die beste Behandlungsweise der Gelenktuberkulosen abgeben zu 
können. Ich will nun versuchen, in der folgenden Arbeit den Stand¬ 
punkt zu präzisieren, welchen wir der kindlichen Gelenktuberkulose 
gegenüber heutzutage festzuhalten haben. 

Allerorten hat sich jetzt die Überzeugung Bahn gebrochen, dass 
man bei der Behandlung der Gelenktuberkulose in den verschie¬ 
denen Lebensaltern einen Unterschied in der Wahl der Be¬ 
handlungsmethode zu machen hat. Nehmen wir etwa das 20. Lebens¬ 
jahr als Grenze an, so hat man bei der Gelenktuberkulose, die sich 
vor dieser Zeit entwickelt, im allgemeinen ein konservativesVer- 
fahren zu befolgen, während die Gelenktuberkulose, die nach dem 
20. Lebensjahre eintritt, im allgemeinen besser und sicherer auf 
operativem Wege in Angriff genommen wird. Es hat viel Arbeit 
und Mühe gekostet, bis man zu dieser Erkenntnis gekommen ist. 
Zahlreiche Forscher der verschiedensten Länder haben sich an dem 
Ausbau der Lehre von der Gelenktuberkulose beteiligt. Ja einzelne 
Chirurgen, von denen ich nur König namhaft machen möchte, 
haben geradezu ihre Lebensarbeit dem'Studium und der Behandlung 
der Gelenktuberkulose gewidmet. Dank aller dieser Arbeiten, nament¬ 
lich aber Dank zahlreicher statistischer Untersuchungen über das 
Schicksal der auf verschiedene Art und Weise behandelten Fälle sind 
wir zu der oben ausgesprochenen Erkenntnis gekommen; 
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Nachdem früher die Gelenktuberkulose nur konservativ be¬ 
handelt worden war, kam mit der Einführung der antiseptischen Wund¬ 
behandlungsmethode in die Chirurgie eine Zeit der Blüte der Gelenk¬ 
resektionen, die ihren Gipfelpunkt in der sogenannten Frühresektion er¬ 
reichte, bei welcher man die Resektion ausführte, nachdem man oft 
kaum die richtige Diagnose gestellt hatte. Gar bald sah man aber ein, 
dass man über das Ziel hinausgeschossen war. Die Indikationen zur 
Resektion wurden eingeschränkt und ein mehr konservatives Ver¬ 
fahren wurde versucht. Zuerst kamen die atypischen Resektionen, 
dann die Kapselexstirpationen und Evidements der tuberkulösen Herde 
an die Reihe. Dann erwarben sich, nach dem Fehlschlagen des 
Koch’schen Tuberkulins, die Jodoforminjektionen in die Gelenke, 
sowie die Bi er'sehe Stauungshyperämie ihr Bürgerrecht. Statistische 
Erhebungen über die in den verschiedenen Kliniken behandelten 
Fälle ergaben dann zur Evidenz den Unterschied in der Prognose 
zwischen der Gelenktuberkulose des Kindesalters und der Gelenk¬ 
tuberkulose der Erwachsenen. Unsere konservativen Hilfsmittel, die 
uns im Kindesalter die Ausheilung erzielen lassen, versagen vielfach 
bei den im höheren Alter sich entwickelnden Gelenktuberkulosen. 
Hier spielen dann auch vielfach soziale Verhältnisse mit. Es hat 
sich gezeigt, dass die Ausheilung einer Gelenktuberkulose auf konser¬ 
vativem Wege lange Zeit erfordert. Bei Kindern lässt sich diese Zeit 
wohl herausschlagen, Erwachsene können aber ihrem Berufe nicht 
mehrere Jahre hindurch entzogen werden. Sie müssen rascher auf 
die Beine gebracht werden, und das erreichen wir bei ihuen eher 
durch ein operatives Vorgehen. Wir entschliessen uns zu einer 
solchen Operation dann um so leichter, weil wir nach der Operation 
von Seiten der Epiphysenlinien keine Gefahr mehr zu befürchten 
haben. 

Wir wollen uns nun im folgenden nur mit der Behandlung 
der Gelenktuberkulose im Kindesalter beschäftigen und 
wollen zunächst den Satz begründen, dass die Behandlung der 
kindlichen Gelenktuberkulose im allgemeinen eine kon¬ 
servative sein soll. 

Wie ich schon gesagt habe, sind iu den letzten Jahrzehnten 
eine ganze Reihe vorzüglicher Arbeiten erschienen, welche sich mit 
den Endresultaten unserer Therapie bei den Geleuktuberkulosen be¬ 
fassen. Entweder beschäftigen sich diese Arbeiten nur mit einem 
speziellen Gelenk oder aber sie geben eine Übersicht über sämtliche 
in der betreffenden Klinik beobachteten Gelenktuberkulosen. Diese 
letzteren Arbeiten sind für uns die wichtigeren, da wir uns ja ein 
Gesamtbild unseres Vorgehens gegen die Gelenktuberkulosen machen 
wollen. Alle Autoren dieser Arbeiten haben nun einstimmig aus dem 
Studium ihres Materiales die Überzeugung gewonnen, dass das kon- 
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servative Verfahren die besten Resultate bei der Behandlung der 
kindlichen Gelenktuberkulose ergiebt. Es sei mir gestattet, hier die 
Schlussfolgerungen anzuführen, welche Henle bei dem Studium des 
Materiales der v. Mikulicz'sehen Klinik in Breslau gewonnen hat. 
In der Breslauer Klinik wurden mittelst konservativer Methoden 
3 I* aller Fälle von Gelenktuberkulose zur Ausheilung gebracht. Es 
bestand dabei kein wesentlicher Unterschied für die verschiedenen 
Gelenke. Bei den meisten von ihnen bewegen sich die Heilungs¬ 
ziffern um 75°/o. Auch die tuberkulöse Eiterung spielt keine die 
Prognose so wesentlich verschlechternde Rolle, wie man noch vielfach 
anzunehmen geneigt ist. Der zur Gelenktuberkulose hinzukommende 
kalte Abscess wurde in 73 °/o der Fälle ausgeheilt. Erheblich niedriger 
wird die Heilungsziffer erst beim Vorhandensein von Fisteln. Von 
56 mit fistulösen Prozessen in die Klinik aufgenommenen und kon¬ 
servativ behandelten Fällen heilten 36 = 64,3 °/o , während bei 20 
= 37,7 °/o die Heilung nicht erfolgte. Die Fistelbildung drückt also 
die Heilungsziffer von *1* auf ®/s der Fälle herunter. Daraus folgt 
für uns die Mahnung, die Fistelbildung nach Möglichkeit zu verhüten. 
Das aber können wir dadurch erreichen, dass wir die Abscesse nicht 
unnötig eröffnen. Solange wir noch einen floriden Gelenkprozess 
haben, wird sich der Abscess allein nicht heilen lassen. Der Abscess 
wird daher durch die einmalige Eröffnung auch nicht geheilt, es ent¬ 
wickelt sich vielmehr die tuberkulöse Fistel und diese wird dann für 
den Patienten verhängnisvoll. Die Gesamtmortalität der Gelenk¬ 
tuberkulosen, die konservativ behandelt wurden, betrug in der Breslauer 
Klinik etwa 18°/o. Der Tod erfolgte in diesen Fällen an Miliartuber¬ 
kulose, Lungentuberkulose, Amyloid u. s. w. Einige Todesfälle fielen 
auch der Behandlungsweise zur Last (Glycerinvergiftung, Folgen der 
Amputation). 

Die oben angeführte Zahl von Heilungen entspricht dem ge¬ 
samten Material für alle Altersklassen. Noch günstiger wird die 
Heilungsziffer, wenn man nur allein die Fälle betrachtet, bei welchen 
die Gelenktuberkulose vor dem 15. Lebensjahr auftrat. In diesen 
Fällen, also bei der eigentlichen Tuberkulose des Kindesalters wurde 
die Heilung auf konservativem Wege sogar in 79,3 °/o der Fälle er¬ 
zielt. Wie gestaltet sich demgegenüber nun die Chance der opera¬ 
tiven Behandlung? Auch über diese liegen uns genaue Nachrichten 
von verschiedenster Seite vor. Es ergiebt sich aus diesen Statistiken, 
dass die operative Entfernung der Gelenktuberkulose auch etwa 
70°/o Heilungen auf weist. Zieht man dabei in Betracht, dass zur 
Operation in der Regel nur schwere Fälle von Gelenktuberkulose 
gelangen, so würde das operative Verfahren scheinbar dem konser¬ 
vativen vorzuziehen sein, um so mehr als nach denselben Statistiken 
die Mortalität der Gelenktuberkulose bei operativem 
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Verfahren eher etwas besser ist als beim konservativen Verfahren 
und das operative Verfahren die Heilung viel schneller erzielt 
als das konservative Verfahren, das wie wir noch sehen werden, oft 
Jahre lang zu seiner Durchführung beansprucht. Würde es also nur 
darauf ankommen, den lokalen Krankheitsherd möglichst rasch aus 
dem Körper zu entfernen, so würde sicher das operative Verfahren 
dem konservativen Verfahren vorzuziehen sein. Nun fällt aber 
schwerwiegend zu Gunsten des konservativen Verfahrens die That- 
sache ins Gewicht, dass die Funktion der Gelenke nach der 
Ausheilung auf konservativem Wege im allgemeinen 
ungleich viel besser ist als nach der Ausheilung auf 
operativem Wege. Es können sicher auch auf operativem 
Wege gute Resultate erzielt werden, gar oft aber beobachtet man 
nach den Resektionen und selbst den Arthrektomien hochgradige 
Verkürzungen der Glieder, Kontrakturstellungen der Gelenke in der 
verschiedensten Weise, oder auch wohl Schlottergelenke. Selbst 
die eifrigsten Verfechter des operativen Verfahrens müssen nach 
den Endbefunden an ihren Patienten die Thatsache zugeben, dass 
die funktionellen Resultate der konservativen Therapie erheblich 
besser sind als diejenigen der operativen und darum sind auch heut¬ 
zutage wohl fast alle Chirurgen der Ansicht geworden, dass im 
kindlichen Lebensalter d ie Operation das ultimum refu- 
gium sein soll, dass sie erst unter ganz bestimmten Bedingungen 
einzusetzen hat, unter Bedingungen, die wir später noch genauer zu 
präzisieren haben werden. 

Wie die Tuberkulose der Gelenke auszuheilen vermag, das hat 
uns durch seine klassischen Arbeiten vor allen Dingen König ge¬ 
lehrt. Die Gelenktuberkulose verläuft im wesentlichen in zweifacher 
Form, entweder in der leichteren Form des Tumor albus oder in der 
schwereren, der zu käsigem Zerfall der Granulationen tendierenden 
weichen Form. In beiden Fällen kann die Heilung eintreten und zwar 
einmal durch schrumpfende Bindegewebsbildung, das andere Mal 
durch Verwachsung der Gelenkenden nach Abkapselung der primären 
tuberkulösen Sequester durch derbe schwielige, schwartige Binde¬ 
gewebshüllen. Trotz ausgesprochener Gelenktuberkulose kann in einer 
Reihe von Fällen die Heilung mit völlig beweglichen Gelenken und mit 
völliger Erhaltung der Funktion derselben erfolgen. Leider ist dieses 
Ideal der Heilung nur bei den leichtesten Formen der Gelenktuber¬ 
kulose zu erzielen und zwar dann, wenn die Patienten frühzeitig in 
Behandlung kommen. In den schwereren Formen der Gelenktuber¬ 
kulose oder bei späterem Einsetzen einer richtigen Behandlungsweise 
müssen wir uns zufrieden geben, wenn wir eine Heilung mit Ver¬ 
steifung des Gelenkes, aber in einer für die Funktion desselben guten 
Stellung erreichen. Dieses Ziel: eine Ankylose des Gelenkes 
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in guter Stellung soll uns im Beginn der Therapie bei jeder 
schweren Gelenktuberkulose von vorneherein vorschweben. Ist ein¬ 
mal der Knochen kariös, sind die Gelenkenden zerstört, so lässt 
sich ein richtiger Halt für das erkrankt gewesene Gelenk meiner 
Ansicht nach nur dann erreichen, wenn man von vorneherein auf 
ein bewegliches Gelenk verzichtet. Erreicht man schliesslich als 
Endresultat eine gewisse Beweglichkeit des Gelenkes, so ist das ein 
schöner Gewinn für den Patienten. Von vorneherein aber ein solches 
bewegliches Glied zu erstreben, wie es in letzter Zeit von einigen 
Kollegen erstrebt wird, die schon frühzeitig zu aktiven passiven 
Bewegungen raten, halte ich für verkehrt. Je besser wir unsere 
konservative Therapie leiten, um so eher werden wir ein bewegliches 
Gelenk erhalten. Wir sehen es aber auch als ein sehr gutes Heil¬ 
resultat an, wenn wir nur eine Ankylose iu guter Stellung des 
Gelenkes erreichen. 

Wir müssen uns weiterhin von vorneherein klar machen, dass 
wir bei Gelenktuberkulosen an der unteren Extremität Verkürzungen 
der Glieder bei schweren, d. h. bei den mit Eiterung einhergehenden 
Fällen nicht vermeiden können. Die Eiterung ist in der Regel die 
Folge einer primären Knochenerkrankung. Diese Knochenerkrankung 
führt aber meistens, selbst bei zweckentsprechender Behandlung zu 
einer Destruktion der Gelenkenden. Am Hüftgelenk geht der Gelenk¬ 
kopf mehr oder weniger zu gründe. Am Kniegelenk leiden beide 
Gelenkenden. Dazu kommt dann noch gelegentlich eine Verkürzung 
von seiten der mit in den Erkrankungsprozess einbezogenen Epiphysen¬ 
linien. Das Resultat ist dann eine erhebliche Verkürzung der Ex¬ 
tremität. Wir sehen ja nicht so selten völlig spontan, ohne jede 
Therapie ausgeheilte tuberkulöse Coxitiden und Gonitiden, bei denen 
aussergewöhnlich hochgradige Verkürzungen der Glieder zurück 
geblieben sind. Durch unsere Therapie können wir nun zwar auf 
den Grad der Verkürzung insofern einwirken, als wir bei Ergriffen¬ 
sein der Gelenkenden die gegenseitige Pressung derselben auf¬ 
einander und die dadurch bewirkte Druckusur der Knochen nach 
Möglichkeit beschränken, ganz aber können wir, wie gesagt, in 
der Regel die Verkürzungen nicht vermeiden und es ist daher 
eine leichte Verkürzung bei einer ausgeheilten Gelenk¬ 
tuberkulose nicht als ein schlechtes Resultat zu be¬ 
zeichnen. Sie ist dann nicht die Folge der Behandlung, sondern 
der ursprünglichen Erkrankung. 

Anders verhält es sich mit den nach der Ausheilung der Gelenk¬ 
tuberkulosen zurückbleibenden Kontrakturstelluugen. Auf die 
völlige Wiederherstellung der Beweglichkeit und der Funktion der 
Gelenke ist bei den mit Eiterung einhergehenden Gelenktuberkulosen 
in den allerseltensten Fällen zu rechnen. Es kommt dies, wie auch 
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meine eigene Erfahrung gelehrt hat, gelegentlich vor und ist daun 
als ein wirklicher Triumph der exakt durch geführten Behandlung 
anzusehen. In der Regel aber wird sich in solchen schweren Fällen 
eine mehr oder weniger erhebliche Steifigkeit des Gelenkes ent¬ 
wickeln und unser Bestreben muss es sein, diese Steifigkeit in 
der Stellung des Gelenkes eintreten zu lassen, welche 
die Funktion des betreffenden Gliedes am besten er¬ 
laubt. Das Ellenbogengelenk stellen wir so in rechtwinkeliger 
Stellung fest mit supiniertem Vorderarm. Am Hüftgelenk erstreben 
wir die Ankylose in ganz leichter Flexious- und leichter Abduk¬ 
tionsstellung, damit sich die Patienten später bequem setzen und 
Testierende Verkürzungen leichter ausgleichen können. Am Kniegelenk 
ist eine völlige Strecksteilung unbequem für den Patienten. Eine 
ganz leichte Beugestellung etwa von 15 Grad ist für ihn viel be¬ 
quemer, weil er damit beim Gehen seinen Fuss besser abwickeln kann. 
Das Fussgelenk soll in genau rechtwinkeliger Stellung erhalten werden, 
da bei einer Steifigkeit in jeder anderen Stellung das Gehen erschwert 
ist. Sehen wir nun aber die-bisher ausgeheilten Gelenktuberkulosen 
an, so sehen wir leider nur zu oft, dass diese erstrebten Gelenk¬ 
stellungen nicht erzielt worden sind, dass die Gelenke vielmehr in 
erheblicher Kontrakturstellung ausgeheilt sind. Meiner Ansicht und 
Erfahrung nach sind diese endgültigen Kontrakturstellungen 
stets als Folge einer ungeeigneten Behandlung anzu¬ 
sehen und zwar sind sie, wie ich gleich hervorheben will, be¬ 
dingt durch eine mangelhafte oder durch eine nicht ge¬ 
nügend lange durchgeführte exakte Immobilisation der 
Gelenke. 

Diese meine Ansicht stützt sich erstlich auf meine eigenen 
Erfahrungen, die mir absolut sicher bewiesen haben, dass sich uner¬ 
wünschte Kontrakturstellungen der Gelenke durch eine geeignete 
Behandlung vermeiden lassen. Dass es aber wesentlich die unge¬ 
nügende Fixation der Gelenke ist, welche die Kontrakturstellungen 
entstehen lässt, das beweisen zweitens die von unseren amerikanischen 
Kollegen erzielten Resultate. In Amerika wird resp. wurde bis vor 
wenigen Jahren die tuberkulöse Coxitis allgemein ambulant mittelst 
der long traction hip splint, also wesentlich mit einer Exten¬ 
sionsmethode durchgeführt. Statistische Untersuchungen von Shaffer 
und Lovett über die mit dieser Methode erzielten Resultate er¬ 
gaben nun die Thatsache, dass auch unter den dürftigsten äusseren 
Verhältnissen armer Patienten mittelst dieser long traction hip splint 
eine erfolgreiche Behandlung der Coxitis möglich ist. Die Heilung 
war bei der grossen Mehrzahl der Fälle mit Ankylose des Gelenkes 
erfolgt. Diese Ankylosen waren aber ebenso häufig in schlechter 
Stellung der Extremität eingetreten. Lovett zeigte dann in einer 
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vorzüglichen Arbeit, dass als Ursache dieser falschen Gelenkstellungen 
eine mangelhafte Fixation des Hüftgelenkes in der langen 
Hüftschiene anzusehen sei, indem in dieser Schiene selbst bei grösst- 
möglichster Extension noch Gelenkbewegungen von 15 Grad möglich 
sind. Andererseits haben diejenigen Ärzte, welche wie Thomas in 
Liverpool nur allein die Fixation des tuberkulösen Gelenkes als 
Hauptindikation der Behandlung hinstellen, ungleich viel bessere End¬ 
resultate bezüglich der Funktion der Glieder erzielt! als die ameri¬ 
kanischen Kollegen; so ist z. B. John Ridlon, der in der ameri¬ 
kanischen Schule aufgewachsen ist, nach persönlicher Kenntnisnahme 
der Thomas’schen Resultate ein begeisteter Thomasanhänger ge¬ 
worden. Wie gesagt, haben mich auch meine eigenen vergleichenden 
Erfahrungen gelehrt, dass zur dauernden Erhaltung einer guten Ge¬ 
lenkstellung eine möglichst absolute Fixation der tuberkulösen 
Gelenke, wenigstens an der unteren Extremität, die erste Bedingung ist. 
Diese Fixation muss aber auch genügend lange Zeit fort¬ 
gesetzt werden. Lässt man die Gelenke zu früh los, so stellen sich 
vielfach unter dem Einfluss des Muskelzuges oder unter dem Einfluss 
verschiedenartiger Reizungen der einzelnen Epiphysenlinien noch später 
Kontrakturstellungen ein. Es klingt paradox, ist aber entschieden 
sicher richtig: Je länger und je besser wir ein tuberkulöses 
Gelenk der unteren Extremität fixieren, um so eher können 
wir auf eine Heilung in guter Stellung und mit guter Funktion des 
Gelenkes hoffen. Wie lange die Fixation des Gelenkes statthaben 
soll ist leicht zu präzisieren. Das Gelenk soll so lange fixiert werden, 
bis bei passiven Bewegungen desselben auch nicht die 
mindeste reflektorische Muskelkontraktur im Bereiche 
des Gelenkes mehr erfolgt. Ich komme hierauf später noch 
einmal zurück. 

Wir haben bisher ausgeführt, dass durch eine exakt durch¬ 
geführte konservative Therapie die Gelenktuberkulosen gelegentlich 
mit beweglichen Gelenken, in der Regel aber mit Ankylosen der 
Gelenke in guter Stellung derselben ausgeheilt werden können. 
Diese Ausheilung erfordert nun aber in der Regel eine 
längere Zeit. Eine bestimmte Zeitdauer lässt sich im einzelnen 
Fall natürlich nur schätzungsweise augeben; es richtet sich die 
Heilungsdauer nach der Schwere des Falles und nach der Art des 
befallenen Gelenkes. Selbst bei leichten Gelenktuberkulosen möchte 
ich aber doch mindestens ein Jahr fordern, bis sich der gewünschte 
Erfolg erzielen lässt. In der Regel dauert es viel länger. Die 
Patienten müssen dann schon 2—3 Jahre unter ärztlicher Aufsicht 
bleiben. Wir sehen einen Fall erst dann geheilt an, wenn 
etwa vorhandene Fisteln sich dauernd geschlossen 
haben und die Kranken ihre Glieder ohne Schmerzen 
anhaltend benützen können. 
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Dass bei einer grösseren Anzahl auch bei diesen scheinbar ge¬ 
heilten Fällen nicht eine anatomische Heilung erzielt worden ist, 
ist sicher. Es ist, wie König mit Recht hervorhebt, der Krankheits¬ 
herd bei ihnen nur latent geworden, indem die bei ihnen vorhan¬ 
denen tuberkulösen Sequester durch derbe, schwielige Massen abge¬ 
kapselt worden sind. Trotzdem können wir sie aber als geheilt be¬ 
trachten , denn die abgekapselten Krankheitsherde können latent 
während der ganzen Lebensdauer im Körper verbleiben, ohne neue 
Krankheitsschübe zu erzeugen. Wie gesagt dauert es oft lange Zeit, 
bis sich au grösseren Gelenken eine derartige dauernde Heilung voll¬ 
zogen hat. So will ich z. B. anführen, dass sich nach den Ermitte¬ 
lungen von P. Bruns als durchschnittliche Krankheitsdauer der 
nichteitrigen Coxitis 3,5 Jahre, der eitrigen Coxitis dagegen 4,7 Jahre 
ergeben haben. 

Ich habe bisher einen Überblick zu geben versucht über die 
durch die konservative Behandlung zu erreichenden Resultate. Wir 
haben gesehen, dass wir auf konservativem Wege die Mehrzahl der 
tuberkulösen Gelenke des Kindesalters auszuheilen vermögen; wir 
haben aber auch gesehen, dass die bisher bei der konservativen Be¬ 
handlung erreichten Resultate namentlich nach der funktionellen 
Seite hin vielfach noch zu wünschen übrig lassen. Unser Bestreben 
muss es also sein, die konservativen Behandlungsmethoden zu ver¬ 
bessern resp. die bereits vorhandenen Methoden in richtiger Weise 
anzuwenden. Wenn nun von seiten der Operateure hervorgehoben 
wird, dass seit der Einführung der antiseptischen resp. aseptischen 
Wundbehandlungsmethoden die Erfolge der operativen Therapie der 
Gelenktuberkulose bezüglich der Heilerfolge sich bedeutend gebessert 
haben, so können auch die Anhänger der konservativen Therapie mit 
gutem Gewissen versichern, dass sich mit der Vervollkommnung der 
konservativen Methoden auch ihre Heilerfolge entschieden und dies 
namentlich nach der funktionellen Seite hin gehoben haben. 

Der relative Wert der einzelnen konservativen Behandlungs¬ 
methoden lässt sich zur Zeit schon annähernd sicher beurteilen und 
ich will nun im folgenden versuchen, diejenigen Faktoren anzuführen, 
welche uns im gegebenen Fall das denkbar beste Resultat zu erzielen 
in den Stand setzen. 

Als ersten Grundsatz stellen wir den auf, dass die konservative 
Therapie der Gelenktuberkulosen in erster Linie Rücksicht zu nehmen 
hat auf die Hebung des allgemeinen Ernährungszustandes 
des betreffenden Patienten. Wir wissen, dass die Gelenk¬ 
tuberkulose eine bacilläre Erkrankung ist, wir wissen ferner, dass 
wir die Bacillen im Krankheitsherd nicht anzugreifen vermögen, da¬ 
gegen können wir den Nährboden beeinflussen, auf dem sie sich ent- 
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wickelu. Wir können dies dadurch erreichen, dass wir die Wider¬ 
standsfähigkeit des Organismus im Kampfe mit den Bacillen erhöhen. 
Hundert- und aber hundertfältige Erfahrung hat es gezeigt, dass 
die Gelenktuberkulose bei den Patienten der sozial gut situierten 
Kreise, welche die Therapie durch entsprechende hygienische Mass- 
regeln zu unterstützen vermögen, besser und schneller ausheilt als 
bei der ärmeren Klasse der Bevölkerung. Daraus ergiebt sich die 
Lehre, auch diesen armen Patienten nach Möglichkeit die Wohlthat 
eines passenden hygienischen Regimes angedeihen zu lassen. Es 
hat sich gezeigt, dass namentlich der Aufenthalt an der See 
von unleugbarem Vorteil für die Ausheilung derGelenk- 
tuberkulose ist. Von den Seeküsten fast aller Herren Länder 
liegen uns hier die günstigsten Berichte vor. Wer die statistischen 
Mitteilungen der Seehospize vorurteilsfrei liest, der muss zu der 
Überzeugung kommen, dass der Aufenthalt an der See für die tuber¬ 
kulösen Kinder einen ausserordentlich grossen Heilwert besitzt. Da 
die Mitteilungen aus den verschiedensten Seehospitälern der ver¬ 
schiedensten Länder gleichmässig über die guten Resultate berichten, 
möchte ich einzelne Namen nicht nennen. Dagegen möchte ich die 
einzige mir bisher bekannt gewordene derartige Statistik vonLeroux 
anführen, welche nicht nur die augenblicklichen Erfolge der klima¬ 
tischen Behandlung mitteilt, die vielmehr auch die Dauerresultate 
dieser Therapie enthält Die Mitteilungen Leroux’s betreffen die 
Kinderasyle von Banyuls-sur-mer und St. Trojane. Bei 432 mit 
Knochen- und Gelenktuberkulose behafteten Kindern die in diesen 
beiden Seehospizen im Verlauf von 10 Jahren behandelt worden 
waren, waren als augenblickliche Erfolge erzielt worden 61°/o Hei¬ 
lungen, 19°/o Besserungen, bei 13,5°/o Stationärbleiben des Zustandes 
und 6,5% Todesfälle. Leroux hat sich nun die grosse Mühe ge¬ 
geben, Erkundigungen über das Schicksal der Kinder einzuziehen, 
die als geheilt entlassen waren. Er erhielt Nachricht über 95 Patienten; 
70 = 73,6% sind geheilt geblieben. Bei 14 = 14,8% wurden Recidive 
konstatiert, 11 = 11,6% waren verstorben. Unter den 70 geheilten 
Fällen wurde 43 mal die Heilung nach 5—10 Jahren, 27 mal nach 
1—5 Jahren konstatiert. Die meisten der geheilten Patienten waren 
wieder vollständig leistungsfähig geworden. Von den 14 Fällen mit 
Recidiven sind 8 noch nachträglich geheilt. Die Todesfälle waren 
6 mal an tuberkulöser Cachexie, 2 mal an tuberkulöser Meningitis, 
2 mal an Lungentuberkulose und einmal an Blutung nach Amputation 
erfolgt. Diese eben mitgeteilten Resultate müssen unbedingt als sehr 
gute bezeichnet werden. 

Jeder, der in der Lage war, Kinder mit Gelenktuberkulosen 
an die See zu schicken, muss ebenso wie ich selbst ohne weiteres 
den ausserordentlich günstigen Einfluss des Seeklimas auf die Kon- 
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stitution der Kinder anerkennen. Es lässt sich natürlich nicht er¬ 
warten, dass ein dauernder Nutzen für die Kinder erzielt wird, 
wenn man sie im Sommer nur einige Wochen an das Meer schickt; 
das ist der Fehler, der bei uns noch vielfach gemacht wird. Man 
schickt die Kinder für 2—3 Monate in die Seehospize und erwartet 
nun, dass sie gesund zurückkehren sollen; das ist natürlich ganz ver¬ 
kehrt. Es muss den Kindern vielmehr die Gelegenheit gegeben 
werden möglichst das ganze Jahr sich des Genusses der See¬ 
luft erfreuen zu können, und es wird Sache der Kommunen sein, 
an der See an geeigneter Stelle grössere Hospize zu erbauen, welche 
einer grösseren Anzahl von Kindern einen dauernden Aufenthalt an 
der See ermöglichen. Vorbildlich müssen hier die grossen Kinder¬ 
hospitäler sein, welche die Stadt Paris in Berck-sur-mer errichtet hat. 
Welche Faktoren den günstigen Einfluss des Seeklimas auf die Ge¬ 
lenktuberkulose bedingen, ob es die meteorologischen Eigenschaften 
der Seeluft sind, die Keimfreiheit derselben, der Salzgehalt der See¬ 
luft, der Feuchtigkeits- und Ozongehalt derselben, die starke Inso¬ 
lation an der See, die beständige Luftbewegung oder wie ich glaube 
eine Kombination aller dieser Faktoren, ist noch nicht entschieden. 
Die Wirkung der Seeluft auf die Kinder stellt sich recht bald ein. 
Die Atemthätigkeit wird eine aktivere, der Appetit bessert sich, die 
Assimilation der Nahrung geht leichter vor sich, die Oxydationsvor¬ 
gänge werden gesteigert, kurz das Allgemeinbefinden der Kinder hebt 
sich ausserordentlich schnell. So günstig nun auch der Aufenthalt 
an der See sich gestaltet, so soll man nicht glauben, dass man gute 
Resultate nur an der See erzielen könnte. Ich habe gute Re¬ 
sultate auch hei Kindern gesehen, die Gelegenheit hatten, 
in frischer Waldluft sich erholen zu können. Mit Herr¬ 
mann Weber möchte ich namentlich Tannenwaldungen mit ihrer 
reinen, ozon- und sauerstoffhaltigen Luft für solche Kinder empfehlen. 
Auch für die Tuberkulose der Lungen haben sich ja Heilstätten, die 
sich in derartigen Waldgegenden, z. B. am Abhange eines bewaldeten 
Berges au einer freien Stelle mit unbehindertem Licht- und Luft¬ 
zutritt errichtet wurden, bewährt. 

Ich möchte nun dafür eintreten, dass man ähnliche Heil¬ 
stätten auch für Kinder mit Knochen- und Gelenktuberku¬ 
lose errichten möge. Namentlich in der Nähe von Gross¬ 
städten müssten solche, wie ich sie nennen möchte, Kinder¬ 
heilstätten in genügender Anzahl geschaffen werden. In diesen 
Heilstätten müssten die armen gelenkkranken Kinder Aufnahme finden; 
ich bin sicher, dass dann eine grosse Anzahl der Kinder, die zur 
Zeit noch verstümmelnden Operationen ausgesetzt werden, um sie 
rascher auf die Beine zu bringen, bei sachgemässer Behandlung aus¬ 
heilen würden. Die Opfer, die sich die Gemeinden durch solche 
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Heilstätten auferlegen, würden reichlich kompensiert werden dadurch, 
dass ein grosser Teil der Kranken, die ihnen jetzt dauernd zur Last 
fallen, zu arbeitstüchtigen Menschen heranwachsen würden. Ich 
brauche nicht zu erwähnen, dass bei einem Aufenthalt an der See 
oder in einer derartigen gut geleiteten Kinderheilstätte der günstige 
Einfluss sich nicht nur geltend machen würde auf die Gelenktuber¬ 
kulose allein, sondern auch auf die etwaige Tuberkulose anderer 
Organe. Wissen wir doch durch König’s einschlägige Unter¬ 
suchungen, dass das Gelenkleiden nur in etwa 21°/o aller Fälle die 
einzige tuberkulöse Erkrankung der betreffenden Personen ist. Im 
späteren Verlauf der Gelenktuberkulose, sobald einmal die Schmerzen 
nachgelassen haben, haben wir schliesslich ein vorzügliches Hilfs¬ 
mittel der Therapie in der Verordnung einer Soolbadekur. 

Wiederholen wir noch einmal, so wollen wir dadurch, dass wir 
die Kinder an die See oder iu eine Heilstätte schicken, die Gewebe 
des Körpers in einen Zustand erhöhter Leistungsfähigkeit versetzen, 
so dass sie den Kampf mit den Krankheitsstoffen erfolgreicher zu 
bestehen vermögen. Es ist selbstverständlich, dass wir den gleichen 
Zweck auch zu erreichen suchen durch eine zweckmässige Ernäh¬ 
rung. Die Kost sei nahrhaft und leicht verdaulich. Die Kinder sollen 
nicht zuviel auf einmal essen, sondern lieber häufigere Mahlzeiten 
nehmen. Als zweckmässigste Diät hat sich eine eiweisshaltige und 
sehr fettreiche Nahrung bewährt. 

Von den vielfach gerühmten inneren Mitteln hat sich keines als 
spezifisches Mittel gegen den tuberkulösen Herd erwiesen. Gelegent¬ 
lich verwendet man mit Erfolg Leberthran und seine Ersatzmittel, 
Arsen und Jodkali. Letzteres verwende ich relativ oft, da ich sehr 
häufig die Beobachtung gemacht habe, dass Kinder mit Gelenktuber¬ 
kulose von syphilitisch gewesenen Eltern abstammen. 

Als vorzüglichstes Unterstützungsmittel zur Ausheilung der 
tuberkulösen Erkrankung hat sich mir die von Kapesser und 
Kollmann zuerst empfohlene Schmierseifenbehandlung an 
vielen Hunderten von Kranken bewährt. Dreimal die Woche werden 
je 30 g Sapo kalinus (Duvernoy) wie bei einer Inunktionskur in den 
Rücken und die hinteren Flächen der Oberschenkel eingerieben; es 
erfordert dies etwa einen Zeitraum von 15—20 Minuten. Man lässt 
die Seife dann etwa 20 Minuten einwirken und wäscht sie daun mit 
einem weichen Schwamme ab. Am besten wird die ganze Prozedur 
unmittelbar vor dem Schlafengehen gemacht. Der Erfolg dieser Schmier¬ 
seifenbehandlung ist ein unverkennbarer. Das Allgemeinbefinden 
hebt sich bald, die Lymphdrüsenschwellungen vergehen, der Gelenk¬ 
prozess bessert sich, alte Fisteln schliessen sich sogar, kurzum es 
tritt ein Umschwung im ganzen Körper ein. Welcher Art die Wir- 
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kung der Schmierseife ist, ob das Blut alkalischer wird und dadurch 
den Prozess günstig beeinflusst, wie es Kapesser und Kol 1 mann 
annehmen, lasse ich dahingestellt. Jeder aber der die Einreibungen 
systematisch an einer grösseren Anzahl von Patienten machen lässt, 
wird sich bald von der günstigen Wirkung der an sich ganz harm¬ 
losen Behandlung überzeugen können. 

Die bisherigen Mittel, die wir genannt haben, erstrebten im 
wesentlichen eine Allgemeinbehandlung der tuberkulösen Diathese. 
Sie sollten niemals vernachlässigt werden, können aber natürlich an 
sich niemals als alleinige Behandlungsmethoden der Gelenktuber¬ 
kulose genügen. Sie erzielen vielmehr ihre Erfolge erst dann recht, 
wenn sie mit der lokalen Behandlung der Gelenktuberkulose 
vereint werden. Welches Ziel muss sich nun diese lokale Behand¬ 
lung der Gelenktuberkulose setzen? Die Indikationen, die wir hier 
zu erfüllen haben, sind leicht zu präzisieren: Wir müssen Verhält¬ 
nisse schaffen, welche ein Weiterschreiten des tuberkulösen Prozesses 
verhüten, welche eine Abkapselung der Herde begünstigen, eine 
Schrumpfung der tuberkulösen Granulationen erlauben, ihren Zerfall 
verhüten. Wir müssen ferner die Gelenke unter Bedingungen bringen, 
welche den abnormen gegenseitigen Druck der Gelenkenden auf¬ 
einander beseitigen und müssen schliesslich nach Möglichkeit die 
Tuberkelbacillen resp. ihre Produkte unschädlich machen. Um diese 
Indikationen zu erfüllen, stehen uns eine Reihe von Hilfsmitteln zur 
Verfügung, welche wir am besten in drei grosse Gruppen einreihen 
können, die wir aber am zweckmässigsten, wie wir gleich hervorheben 
wollen, miteinander kombinieren. Es ist das erstens die mecha¬ 
nische, orthopädische Behandlung, zweitens die Iujek- 
tionsbehandlung. Drittens kommt dann für gewisse Fälle noch 
eine ganz eigenartige Methode, das ist die von Bier angegebene Be¬ 
handlung der tuberkulösen Gelenkentzündungen mittelst der Stau¬ 
ungshyperämie in Betracht. 

Wenden wir uns der Besprechung dieser einzelnen Behand¬ 
lungsgruppen zu, so ist die hauptsächlichste derselben unserer 
Ansicht nach die mechanisch-orthopädische. Was wir dies¬ 
bezüglich in einem gegebenen Fall zu thun haben, ist Gegenstand 
der verschiedensten Kontroversen gewesen. Die einen empfahlen im 
wesentlichen eine Ruhigstellung des Gelenkes, die andern bevor¬ 
zugten prinzipiell die Extensionsbehandlung, wiederum andere 
und zu diesen gehöre ich selbst plädieren für eine Kombination 
der Ruhigstellung desGelenkes mit einer permanenten 
Extension desselben. Wenn wir durchaus objektiv die Resultate 
prüfen, die nur durch Immobilisation des Gelenkes oder nur durch 
Extensionsbehandlung erzielt werden, so kommen wir unbedingt zu 
der Ansicht, dass Nachteile, welche der einen oder der anderen dieser 
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Methoden anhaften, dann vermieden werden, wenn wir beide Me¬ 
thoden miteinander kombinieren. 

Wenden wir uns nun den einzelnen eben genannten Komponenten 
zu, so braucht man wohl kaum ein Wort darüber zu verlieren, dass die 
Ruhigstellung des Gelenkes die erste Bedingung für die Aus¬ 
heilung ist. Wie jeder entzündete Teil des Organismus, so braucht 
auch das tuberkulös entzündete Gelenk zu seiner Heilung Ruhe. 
Namentlich ist diese Forderung streng zu erfüllen bei den tuber¬ 
kulösen Erkrankungen der unteren Extremitäten. Denn bei diesen 
bedingt ja sonst die Funktion des Gliedes eine fortwährende Reizung 
der erkrankten Gewebe, wodurch nicht nur die Entzündung an sich 
gesteigert, sondern namentlich auch die Neigung zur Eiterbildung 
gefördert wird. Andererseits sehen wir bei völliger Ruhigstellung der 
Gelenke bald die Schmerzen verschwinden und die Schwellungen 
sich vermindern und damit geht dann Hand in Hand eine auffallende 
Besserung im Allgemeinbefinden der Kranken. 

Die Ruhigstellung der Gelenke war ja das einzige Mittel, mit 
der die alten Ärzte die Gelenktuberkulose behandelt haben und sie 
haben gewiss eine ganze Anzahl von Gelenktuberkulosen, selbst mit 
Abscessen, zur Heilung gebracht. 

Die festen Verbände, mit denen die Gelenke ruhig gestellt 
werden, erfüllen gleichzeitig noch eine weitere Indikation: Sie üben 
auf das erkrankte Gelenk eine wenn auch geringe, so doch gleich- 
massige cirkuläre Kompression aus. Die Kompression aber ist 
eines der wirksamsten resorptionsbefördernden Mittel und wirkt auch 
bei den mit starker Schwellung der Kapsel und der umgebenden 
Weichteile einhergehenden tuberkulösen Gelenkerkrankungen oft recht 
günstig eiu. Gelegentlich sieht man sogar unter ihrem Einflüsse 
kleine Abscesse sich zurückbilden. 

Wollen wir nun einem Gelenke völlige Ruhe verschaffen, so 
muss dasselbe nicht nur in irgend einer Vorrichtung selbst fixiert, sondern 
es muss auch vollständig seiner Funktion enthoben werden. Auf die 
Gelenke der unteren Extremitäten angewendet heisst dies: die Ge¬ 
lenke sind zu immobilisieren und vom Gewicht der darüberliegenden 
Körperabschnitte zu befreien, d. h. sie sind zu immobilisieren 
und zu entlasten. Die Ruhigstellung der Gelenke kann entweder 
in bestimmten Lagerungsapparaten, so in den in Frankreich beliebten 
Gouttiören oder mittelst exakt angelegter Gipsverbände oder 
in speziellen orthopädischen Apparaten geschehen. Die 
Dauerresultate, die die Ruhigstellung der Gelenke allein ergiebt, sind 
an der oberen Extremität bessere als an der unteren. An der oberen 
Extremität werden einfach durch Ruhigstellung im Gipsverbaud nahezu 
60°/n der Fälle zur Ausheilung gebracht. Namentlich günstig sind 
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die Resultate hei der Behandlung der Handgelenkstuberkulose. Für 
die untere Extremität hat König bei der Kniegelenkstuberkulose 
52°/o Heilungen erzielt, bei der tuberkulösen Hüftgelenksentzündung 
49,6°/o Heilungen. Ich erwähne ferner noch die Zahlen von Lorenz, 
welcher als Anhänger der alleinigen Fixationsmethode die Heilung 
bei der tuberkulösen Coxitis in 80°/o seiner Fälle erreichte. 

Wir wenden uns nun zur Extensionsbehandlung der Ge¬ 
lenktuberkulose. Wir haben über dieselbe ausgedehnte Erfahrungen, 
einmal da die Extension, wie schon früher erwähnt, zur Zeit noch in 
Amerika das wesentlichste Hilfsmittel der Gelenktuberkulosenbeband- 
lung bildet und sie andererseits in der Form der permanenten Ge¬ 
wichtsextension nach der vonCrosby angegebenen und von Volk¬ 
mann verbesserten Methode lange Jahre in Deutschland fast 
ausschliesslich geübt wurde. Es hat sieh nun durch lOOOfältige Be¬ 
obachtung ein sicherer heilsamer Einfluss der permanenten Extension 
auf die Gelenktuberkulosen erwiesen. Es kommt hier namentlich die 
Tuberkulose des Hüftgelenks in Betracht und unsere folgenden Be¬ 
merkungen beziehen sich auch im wesentlichen auf dieses Gelenk. 

Ich will nur erwähnen, dass z. B. König durch Extension allein 
Heilung in 45°/o bei der Coxitis erzielt hat. Die Wirkuug der Ex¬ 
tension ist in verschiedener Weise erklärt worden. Heutzutage wissen 
wir, dass eine genügend starke Extension sicher eine, wenn auch 
geringe Distraktion der Gelenkenden voneinander bewirken kann 
(Reyher, König, Lannelongue, Brackett). Diese Distraktion 
ist aber nur durch schwere Gewichte erzielbar und kommt in der 
alltäglichen Praxis wohl kaum in Betracht. Sicher ist dagegen, 
was namentlich Verneuil, Albert, Dollinger und Lorenz 
hervorheben, dass die Extension unter der Voraussetzung, dass 
sie vollkommen gleichmässig und stets in derselben Richtung 
statthat, eine gewisse Fixation des Hüftgelenkes bewirkt. 
Es ist dies eine Thatsache, die unbestritten ist, und ein Teil 
der Heilwirkung der Extension mag durch dieselbe erklärt werden. 
Daneben scheint mir jedoch in Übereinstimmung mit unseren ameri¬ 
kanischen Kollegen die günstige Wirkung der Extension noch zu 
beruhen auf ihrer fast spezifischen Beeinflussung der bei jeder 
Gelenktuberkulose, namentlich aber bei der Coxitis bestehenden re¬ 
flektorischen Muskelspasmen. Die Fortdauer der Ein¬ 
wirkung selbst nur geringer Gewichte wirkt geradezu 
antispasmodisch. Die spastisch zusammengezogenen Muskeln 
geben, wie wir dies ja auch von der Behandlung der Knochenbrücbe 
her wissen, den belastenden Gewichten gegenüber äusserst prompt 
nach, um allmählich in ihren normalen Spannungszustand zurück¬ 
zukehren. Damit aber hört bei den Gelenktuberkulosen die durch 
den Muskelspasmus bedingte gegenseitige Pressung der Gelenkenden 
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aufeinander auf. Die schädlichen Wirkungen des gegenseitigen Druckes 
der Gelenkflächen aufeinander sind uns aber hei den tuberkulösen 
Knochenentzöndungen nur zu bekannt. Entstehen doch durch Druck- 
usuren die ausgedehnten Zerstörungen der Gelenkenden. 

Es wirkt also die Exteusion unseres Erachtens dadurch günstig 
auf die Heilung des tuberkulösen Prozesses ein, dass sie einmal 
das Gelenk zum Teil fixiert und ihm damit eine relative Ruhe 
gewährt, dass sie andererseits aber durch Lösung der reflekto¬ 
rischen Muskelspäsmen die durch die gegenseitige 
Pressung der Gelenkflächen aufeinander bedingte Zer¬ 
störung des Gelenkes auf den denkbar geringsten Grad 
beschränkt. Insofern könnte also wirklich von einer Distraktion 
der Gelenkenden durch die Gewichtsbehandlung gesprochen werden, 
indem an dem erkrankten Gelenk die reflektorischen Muskelspasmen 
die Gelenkenden thatsächlich fester aufeinander pressen, als dies an 
dem gesunden Gelenk der Fall ist. 

Ob daneben noch, wie dies König vermutungsweise ausge¬ 
sprochen hat, durch die Extension eine Spannung der Gelenkkapsel, 
dadurch aber eine Kompression des pathologischen Gelenkinhaltes 
und damit eine schnellere Resorption dieses letzteren statthat, müssen 
wir dahingestellt sein lassen. Jedenfalls äussert sich die günstige 
Wirkung der Extension fast sofort nach ihrem Inkrafttreten und zwar 
zunächst durch die Linderung und dann das völlige Ver¬ 
schwinden der Schmerzen. Diese schmerzstillende Wirkung 
der Extension ist oft eine geradezu wunderbare und eine durchaus 
sichere, wenn die Extensionsmethode eine richtige gewesen ist. Neben 
ihr kommt dann als ausgezeichnete und allgemein anerkannte Heil¬ 
wirkung noch die orthopädische Heilwirkung der Extension in 
Betracht. Der Extensionsverband ist eines der besten Hülfs- 
mittel um die infolge der Gelenkerkrankungen einge¬ 
tretenen Kontrakturstellungen der Gelenke zu beseitigen. 

Vielfältige Erfahrungen haben nun, wie schon gesagt, gezeigt, 
dass günstige Enderfolge bei der Behandlung der Gelenktuberkulosen 
erreicht werden können sowohl bei alleiniger Anwendung der 
Fixation und Entlastung der Gelenke als bei alleiniger Anwendung 
der Extensionsmethoden. Beide Behandlungsweisen allein angewendet 
haben aber doch wieder ihre Nachteile. Als Nachteile der alleinigen 
Fixationsbehandlung hat man vielfach die Entstehung hochgradiger 
Muskelatrophie und die Entstehung von Ankylosen beschuldigt. Ich 
stehe nicht an, dies als völlig verkehrt zu bezeichnen. Die Muskel¬ 
atrophien, wie wir sie bei den Gelenktuberkulosen stets finden, sind 
nicht Folge der Behandlung, sondern Folge der Erkrankung; zum 
grossen Teil sind sie reflektorisch als sogenannte arthritische Muskel- 
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atrophien, zum geringen Teil als Inaktivitätsatrophien aufzufassen. 
Übrigens schaden diese Muskel atrophien nicht soviel, da sie nach 
Ausheilung der Gelenkerkrankung durch Massage, Gymnastik und 
Bäder leicht. beseitigt werden können. Auch die Ankylosen, die nach 
Ausheilung der Gelenktuberkulosen Zurückbleiben, sind nicht Folge 
der Fixation der Gelenke, sondern eine Folge der Schwere der be¬ 
treffenden Erkrankung. Ich habe schon früher ausgeführt, dass man 
um so eher auf ein bewegliches Gelenk hoffen darf, je 
exakter man vornherein die Fixation des erkrankten 
Gelenkes ausgeführt hat. Je exakter man fixiert, um so mehr 
hat das erkrankte Gelenk Ruhe und um so eher wird sich die Er¬ 
krankung zurückbilden. Ist aber die Erkrankung eine schwerere oder 
kommt sie erst in vorgeschrittenem Stadium zur Behandlung, so ist, 
wie wir schon ausgesprochen haben, eine Ankylose in guter 
Stellung das erstrebenswerte Resultat. Sie ist in diesem 
Falle dann nicht ein Nachteil der Fixation, sondern das durch diese 
erwünschte Resultat. Den einzigen Nachteil der alleinigen Fixations¬ 
methode erblicke ich in der Thatsache, dass durch die alleinige 
Fixation die gegenseitige Pressung der Gelenkenden aufeinander 
nicht so sicher ausgeschaltet wird als durch die Extensionsmethode. 
Vergleichende Untersuchungen, die ich an einer grösseren Anzahl 
von Patienten ausgeführt habe, haben mir als absolut sicheres Resultat 
ergeben, dass bei alleiniger Fixation die Zerstörung der Gelenkenden 
und damit die endgültige Verkürzung hochgradiger wird, als bei 
Kombination der Fixations -und der Extensionsmethode. 
Die alleinige Extensionsmethode hat den Nachteil, dass sie, wie ich 
schon früher ausgeführt habe, das Gelenk nur unvollkommen fixiert 
und dass dadurch nah Ausheilung der ursprünglichen Erkrankung 
die vielfachen falschen Gelenkstellungen hervorgerufen werden, die 
man nach der ebenfalls schon citierten Statistik von Sh aff er und 
Lovett nach alleiniger Anwendung der Extensionsmethode so oft 
erlebt. Es lassen sich nun diese Gelenkkontrakturen nach Aushei¬ 
lung der Gelenktuberkulose sicher vermeiden, wenn man die exakte 
Fixation und Entlastung der Gelenke mit einer permanenten 
Extension derselben verbindet. Diese Forderung ist un¬ 
schwer zu erfüllen und die Kombination dieser Indi¬ 
kationen ergiebt nun in der That die denkbar besten 
Resultate. Ich kann hier als Beleg meine eigenen Resultate an¬ 
führen, die ich durch Nachuntersuchung meiner streng nach diesen 
Indikationen behandelten Fälle gewonnen habe. Ich verfüge zur Zeit 
über 22 nach diesen Grundsätzen behandelte Fälle von Coxitis, 
sämtlich schwerere, mit Eiterung einhergehende Fälle, die jetzt 
mindestens seit zwei Jahren ausgeheilt sind. Bei keinem 
dieser Patienten besteht irgend eine nennenswerte Kon- 
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trakturstellung. Die Gelenke sind vielmehr in der erstrebten 
leichten Abduktions- und ganz leichten Flexionsstellung ausgeheilt. 
Bei vier der Patienten ist, trotzdem Abscesse bestanden, die durch 
wiederholte Punktion und Jodoforminjektion geheilt wurden, sogar 
eine recht erhebliche Bewegungsfähigkeit des Gelenkes erzielt worden. 
Alle Patienten sind völlig arbeitsfähig geworden und es erinnert an 
die frühere schwere Erkrankung oft nur die unvermeidliche aber 
auch nicht sehr hochgradige, 2—3 cm nicht überschreitende Ver¬ 
kürzung der Extremitäten. Alle diese Patienten gehören allerdings 
der besser situierten Klasse der Bevölkerung an. Sie konnten durch 
Aufenthalt an der See oder in guter Waldluft alles für die Kräftigung 
ihres Organismus thun. Solche Resultate sind nicht zu erzielen, 
wenn die Patienten, wie das bei Anwendung der Heftpflaster- 
gewichts-Extensionsmethode notwendig ist, dauernd an das Bett ge¬ 
fesselt sind. 

Wir müssen danach streben, alle unsere Gelenktuberkulosen 
unter möglichst gute hygienische Verhältnisse zu bringen. Wir sollen 
sie nicht dauernd an das Bett gefesselt halten, sondern sollen ihnen 
bald möglichst den Aufenthalt und die freie Bewegung 
in frischer Luft ermöglichen. Dieser Forderung zu ent¬ 
sprechen ist durchaus nicht so schwer, als man noch viel¬ 
fach zu glauben geneigt ist. Bei Gelenktuberkulosen an der oberen 
Extremität ist sie ja ohne weiteres durchführbar, aber auch bei Ge¬ 
lenktuberkulosen an der unteren Extremität kann sie durch Anlegung 
exakter sogenannter Geh verbände oder durch Anlegung in richtiger 
Weise ausgeführter portativer Apparate erfüllt werden. 

Wenn ich die Forderung aufstellte, dass die Gelenktuberkulosen 
ambulant behandelt werden sollen, d. h. in Verbänden oder 
Apparaten, welche die freie Bewegung der Kranken gestatten, so 
verkenne ich durchaus nicht die Schäden, welche die Übertreibung 
einer derartigen Forderung für die Patienten im Gefolge haben kann. 
Ich bin der Ansicht, dass die floride Gelenktuberkulose bei 
ruhiger Lage der Patienten durchgeführt werden soll und zwar so 
lange, bis die durch die Erkrankung bedingten Schmerzen 
verschwunden sind. Das Kind darf, wenn man es auf die 
Beine bringt, nicht mehr klagen und es darf vor allen Dingen 
auch nach den ersten Gehversuchen keine erhebliche abend¬ 
liche Temperatursteigerung eintreten. Wenige Wochen exakter 
Fixation im Gipsverband, weniger gut auch wohl im Extensionsver¬ 
band genügen, die meisten Patienten soweit zu bringen, dass man 
ihnen die Bewegung in zweckentsprechenden Vorrichtungen gestatten 
kann. Anfangs erlaubt man ihnen das Gehen an Krücken, dann an 
zwei Stöcken, schliesslich laufen sie mit Hilfe eines Stockes oder 
auch ohne jedes Unterstützungsmittel herum. 
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Im einzelnen die Technik der Gipsverbände oder der porta. 
tiven Apparate zu beschreiben, ist hier nicht der Ort. In meinem 
Lehrbuche der orthopädischen Chirurgie habe ich genaue Anweisungen 
über die einzelnen in Betracht kommenden Vorrichtungen gegeben 
und auch die Vorteile auseinandergesetzt, welche die portativen 
Apparate im allgemeinen vor den Gipsverbänden haben. Ich selbst 
bevorzuge die von mir für die einzelnen Gelenke modifizierten 
Hessing'sehen Schienenhülsenapparate, mit welchen es, in Kom¬ 
bination von Leimverbänden, möglich ist, jedes Gelenk absolut sicher 
zu immobilisieren, zu entlasten und zu extendieren. Diese Apparate 
haben vor allen anderen den Vorteil, dass sie nur die erkrankten 
Gelenke fixieren, dieNachbargelenke aber frei zu lassen 
erlauben, so dass dadurch den Patienten die freie Bewegung und 
das Sitzen ungemein erleichtert ist. 

So viel über die mechanisch-orthopädische Behandlung der Ge¬ 
lenktuberkulosen. Haben wir schon durch die Vervollkommnung 
der Technik auf diesem Wege in den letzten Jahren ausserordentlich 
grosse Fortschritte gemacht, so hat die konservative Behandlung der 
Gelenktuberkulosen noch weiterhin dadurch erheblich an Vervoll¬ 
kommnung gewonnen, dass wir in dem Jodoform ein Mittel er¬ 
halten haben, das in das kranke Gelenk oder den begleitenden 
Abscess injiziert, vielfach schon allein im stände ist, 
eine Ausheilung der Erkrankung herbeizuführen. 

Versuche, die Tuberkelbacillen in den Geweben an Ort und 
Stelle zu töten, um so die Tuberkulose zum Ausheilen zu bringen, 
sind vielfach gemacht und eine ganze Reihe von Mitteln sind hierzu 
empfohlen worden. Von allen diesen Mitteln, von denen ich nur die 
Karbolsäure, die Jodtinktur, die Arsenlösungen, den 
Perubalsam und die Zimmtsäure, das Jodoform und den 
Kamphernaphthol nennen möchte, haben sich nur die beiden 
letzteren Mittel eine weitere Anwendungsweise erworben. Der Voll¬ 
ständigkeit halber will ich aber auch die Versuche nicht unerwähnt 
lassen, den Krankheitsherd durch Ignipunktur, durch kochendes 
Wasser, durch ausgedehnte Höllensteinätzungen, durch In¬ 
jektion von Kalklösungen zu zerstören. Schliesslich sei auch 
noch die von Lannelongue angegebene und in Frankreich vielfach 
benutzte methode sclörogöne erwähnt. Lannelongue will 
durch Injektionen von Chlorzinklösungeu (1:10) in die Um¬ 
gebung des tuberkulösen Herdes, nicht in diesen selbst, 
eine bindegewebig-narbige Kapsel um den Krankheitsherd schaffen 
und ihn so gewissermassen aus den Körper ausschalten. Coudray 
hat über die Enderfolge dieser möthode sclörogöne berichtet 
und nachgewiesen, dass sie bei gewissen Formen der Tuberkulose 
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des Kniegelenkes, .des Ellenbogen-, Hand- und Fussgelenkes sichere 
Heilungen herbeigeführt hat. 

Von allen diesen genannten Mitteln haben sich nun, wie gesagt, 
nur die Injektionsbehandlung mit Jodoform und die Injektionsbehand¬ 
lung mit Kampfemaphthol einer ausgiebigen Auwendung zu erfreuen 
gehabt. Nach den uns vorliegenden Arbeiten istunzweifelhaftdas 
Jodoform dem Kamphernaphthol überlegen, so dass wir 
die Jodoforminjektionsbehandlung als die Methode der 
Wahl bezeichnen müssen. 

Die Kamphernaphtholinjektionen haben nach einer 
eben erschienenen Studie von Brünier und Ducroquet zwar 
einen unleugbaren Wert, sie wirken aber ausserordentlich toxisch. 
Es soll daher bei den Injektionen die Resorption des Mittels mög¬ 
lichst verhütet und es sollen im Mittel nicht mehr als 3 bis 
höchstens 5 ccm injiziert werden. Namentlich soll man das Mittel 
nicht mit gesunden Geweben in Verbindung bringen und die In¬ 
jektion erst dann anwenden, wenn eine präliminare Punktion das 
Vorhandensein von Eiter ergeben hat. Die ersten Zeichen der In¬ 
toxikation sind eine Reizung des Halses, welche einen Pharynx¬ 
spasmus hervorruft, welcher dann zur Sistierung der Respiration 
führt. Wird dann nicht gleich künstliche Atmung eingeleitet, so kann 
der Exitus eintreten. Dem gegenüber ist das Jodoform sicher 
ebenso wirksam, rationell angewendet aber gewissviel 
weniger gefährlich. Wir geben daher dem Jodoform 
unbedingt den Vorzug. Das Jodoform wird heutzutage in die 
erkrankten Gewebe eingeführt entweder in der von V e r n e u i 1 
zuerst empfohlenen Jodoformätherlösung oder in der von 
v. Mikulicz zuerst empfohlenen Jodoformglycerinemulsion. 
Der Jodoformäther hat den Vorteil, dass bei der Verdampfung 
des Äthers eine gleichmässigere Verteilung des Jodoforms über 
das erkrankte Gewebe hin stattfindet. Dem gegenüber steht als 
grosser Nachteil die starke Schmerzhaftigkeit des Verfahrens. Ver¬ 
gleichende Untersuchungen haben uns ergeben, dass die Wirkung 
des Jodoformäthers keine auffallendere ist als die des Jodoform¬ 
glycerins. Bei diesem ist aber die Schmerzhaftigkeit bedeutend ge¬ 
ringer, und halten wir deshalb die Jodoformglycerininjektion 
für die geeignetere und haben sie in den letzten Jahren aus¬ 
schliesslich angewendet. 

Bei vorsichtiger Anwendung der Jodoformglycerininjektionen 
Können dieselben als ungefährlich bezeichnet werden. Wir in¬ 
jizieren nie mehr als 10 ccm einer 10°/o Emulsion. Narkose wenden 
wir zur Injektion nie an. Nach der Injektion treten in der Regel 
Schmerzen auf, die nach wenigen Stunden wieder verschwinden. 
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In den ersten Tagen nach der Injektion beobachtet man fast regel¬ 
mässig leichte Temperatursteigerungen, auch klagen die Patienten 
gelegentlich über Kopfschmerzen und Übelkeit. Sonst aber haben 
wir Nachteile nicht kennen gelernt. Eine Infektion lässt sich bei 
Wahrung aller aseptischen Kautelen stets mit Sicherheit vermeiden. 

Wir injizieren nun die Jodoformglycerinemulsion sowohl paren¬ 
chymatös in die erkrankten Gelenke hinein als bei 
Vorhandensein von Eiterungen in die Abscesse. Wir beginnen 
mit den parenchymatögen Injektionen in die tuberkulösen Ge¬ 
lenke hinein, sobald wir die Diagnose Gelenktuberkulose gestellt 
haben. Hat uns das Röntgenbild das wahrscheinliche Vorhanden¬ 
sein eines Knochenherdes ergeben, so suchen wir die Injektions¬ 
nadel möglichst gegen diesen Punkt hin zu dirigieren, um das Jodo¬ 
form nach Möglichkeit in Kontakt mit dem ursprünglichen Krank¬ 
heitsherd zu bringen. Nach der Injektion wird das Gelenk sofort 
immobilisiert. Ist ein Abscess vorhanden, so wird der Abscess 
durch Punktion entleert und das Jodoform darauf in die 
Abscesshöhle injiziert. Es hat sich nun durch vielfältige Unter¬ 
suchung als ganz sicher ergeben, dass die Jodoformglycerineinspritzung 
in den entleerten Abscess hinein auch den primären Erkrankungs¬ 
herd günstig beeinflusst, so dass sie im stände ist, auch ihn zur 
Ausheilung zu bringen. Der Abscess zeigt uns gewissermassen den Weg, 
um das Jodoform an den Erkrankungsherd hinzubringen. Sind 
Fisteln vorhanden, so injizieren wir das Jodoform nicht nur in die 
Fisteln selbst, sondern auch in das Nachbargewebe, führen auch wohl 
Jodoformstäbchen in die Fisteln herein und verhüten das Auslaufen 
des Jodoforms durch ein aufgeklebtes Pflaster. Wie oft im einzelneu 
Falle injiziert werden muss, hängt von der Schwere des Falles ab. 
Die neue Injektion lassen wir erst folgen, nachdem die sämtlichen 
von seiten der vorherigen Injektion bedingten Störungen geschwunden 
sind. In der Regel liegen 2—4 Wochen zwischen den einzelnen In¬ 
jektionen. Wir wiederholen dieselben solange, bis wir bei parenchy¬ 
matösen Injektionen in die Gelenke hinein alle weichen pseudofluk- 
tuierenden Stellen beseitigt haben und statt ihrer derbes, festes Gewebe 
finden. Abscesse werden solange punktiert, bis die Probepunktion 
eine völlige Ausheilung des Abscesses ergiebt. 

In welcher Weise das Jodoform die Tuberkulose günstig beein¬ 
flusst, ist uns bisher noch nicht sicher bekannt. Jedenfalls steht fest, 
dass eine spezifische Wirkung des Jodoforms auf die Tuberkelbacillen 
nicht vorliegt. Es kommt wohl mehr als die antiseptische Eigen¬ 
schaft des Jodoforms, seine erhebliche, die Körpergewebe 
irritierende und die Narbenbildung anregende Fähig¬ 
keit in Betracht (Henle). Jedenfalls steht aber der heilende Ein¬ 
fluss der Jodoforininjektionen auf die Gelenktuberkulose über allen 
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Zweifel erhaben fest. Ich will diesbezüglich die Resultate der 
v. Mikulicz'sehen Klinik, die von He nie mitgeteilt sind, anführen. 
Es wurden in der v. Mikulicz’schen Klinik 77 Fälle allein mit Jodo¬ 
formglycerininjektionen behandelt. Von diesen 77 Fällen liegen 
55 definitive Resultate vor mit 80°/o guten und 20°/o schlechten 
Erfolgen. 

Über die günstige Wirkung des Jodoforms auf die Gelenk¬ 
tuberkulose herrscht heutzutage wohl Übereinstimmung bei allen 
Chirurgen. Wurden so gute Resultate wie in der v. Mikulicz’schen 
Klinik durch die Jodoformbehandlung allein erzielt, um wieviel 
besser müssen sich dann die Resultate noch gestalten lassen, 
wenn wir nicht nur die Jodoformbehandlung allein verwerten, 
wenn wir sie vielmehr mit der ja auch für sich schon allein so 
günstig wirkenden mechanisch - orthopädischen Behandlungsweise 
verbinden! Diese beiden Behandlungsweisen schliessen 
sich nicht aus, sondern sie ergänzen sich auf das vor¬ 
trefflichste. Man kann das erkrankte Gelenk im Gipsverband 
oder im portativem Apparat immobilisieren, entlasten und extendieren 
und trotzdem entweder durch ein Fenster im Gipsverband oder nach 
Entfernung und nachheriger sofortiger Wiederanlegung des Apparates 
die Injektionen ausführen. Das habe ich viele hundert Mal gethan 
und dadurch meine guten Resultate bei der Behandlung der Gelenk¬ 
tuberkulose, wie ich sie oben für die Coxitis angeführt habe, erzielt. 
Ebenso habe ich sämtliche von mir in den letzten Jahren behan¬ 
delten Kniegelenkstuberkulosen bei Kindern mit guten Enderfolgen 
zur Ausheilung gebracht. Ich habe glücklicherweise nicht einen 
einzigen dieser Patienten verloren. Sämtliche gehen ohne jede 
Beschwerde. 

Die beste lokale Behandlungsweise der Gelenktuber- 
kulosen besteht meiner Ansicht nach daher in einer 
Kombination der Immobilisation, der permanenten Ex¬ 
tension und der Entlastung des betreffenden Gelenkes 
von seiner Funktion mit der Jodoformbehandlung, indem 
bis zu 10 ccm einer 10% Jodoformglycerinemulsion paren¬ 
chymatös in das erkrankte Gelenk oder in den beglei¬ 
tenden Abscess hinein injiziert werden. 

Diese unserer Ansicht nach beste lokale Behandlungsweise der 
Gelenktuberkulosen suchen wir, wie gesagt, unter möglichst 
günstigen hygienischen Verhältnissen für die Patienten 
durchzuführen. Wir leiten daher die ambulante Behandlung sobald 
als möglich ein. Damit die Patienten aber gehen können, müssen 
vor Anlegung der immobilisierenden, extendierenden und entlastenden 
Verbände die bereits vorhandenen Kontrakturstellungen 
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der Gelenke ausgeglichen werden. Wir können dies auf ver¬ 
schiedene Weise eiTeichen. Ausgezeichnet wirkt in dieser Hinsicht 
der Extensionsverband. Wenige Wochen richtig geleiteter 
Extension genügen in der Regel, um die erwünschte Stellung des 
Gelenkes zu erreichen. Der Extensionsverband hat nur den einen 
Nachteil, dass er die Patienten an das Bett fesselt, das kommt 
aber für die wenigen Wochen, die zur Ausgleichung einer falschen 
Gelenkstellung notwendig sind, kaum in Betracht. Langsam aber 
sicher lassen sich die Kontrakturen auch in den von uns verwendeten 
portativen Apparaten ausgleichen. Die Apparate werden zunächst 
in der falschen Stellung des Gliedes angelegt. An der Hüfte werden 
dann die Beuge Kontrakturen vermittelst feststellbarer Scharniere, 
die Ab- und Adduktionskontrakturen dagegen mit Hilfe von beson¬ 
deren, von mir angegebenen Schraubenvorrichtungen oder federnden 
Schienen ausgeglichen. Die Kontrakturen am Kniegelenk gleichen 
wir mit Hilfe feststellbarer Sektorenschienen ohne Schwierigkeit aus. 
Auch bezüglich dieser speziellen an den Apparaten angebrachten Vor¬ 
richtungen, verweise ich auf die entsprechenden Kapitel meines Lehr¬ 
buches der orthopädischen Chirurgie, wo sich auch die Abbildungen 
der betreffenden Vorrichtungen finden. 

Wollen wir die Behandlung der Gelenkkontrakturen im G i p s v e r- 
band vornehmen, so empfehle ich dazu, die Kinder zu narkotisieren, 
um die Spannung von seiten der Muskeln zu überwinden. Unter 
keinen Umständen aber rate ich zu einem brüsken Vor¬ 
gehen, einem wirklichen Redressement forcö, weil dasselbe einmal 
ganz unnötig ist und weil es zweitens die Gefahr der Verallgemeinerung 
der Tuberkulose in sich schliesst. Bei schwereren Kontrakturen befolge 
ich lieber ein Etappen verfahren, begnüge mich zunächst mit einem 
Teilresultat und erreiche die gewünschte Stellung ohne jede Gefahr 
für den Patienten in zwei oder drei Sitzungen, die nach 2—3 Wochen 
wiederholt werden. Zur Beseitigung von Hüftgelenkskontrakturen 
empfehle ich angelegentlichst das von Dollinger angegebene be¬ 
kannte Verfahren. 

In der geschilderten Weise werden nun nicht nur die ohne 
Eiterungen einhergehenden Gelenktuberkulosen, sondern auch die 
mit Abscessbildungen einhergehenden Fälle behandelt. Das 
Vorhandensein einer Eiterung giebt an sich keine Indika¬ 
tion zu einem sofortigen operativen Eingriff ab, eben¬ 
sowenig bildet sie eine absolute Gegenanzeige gegen 
die Durchführung der ambulanten Behandlung. 

Beim Vorhandensein eines Abscesses halten sich auch heute 
noch manche Chirurgen für berechtigt, sofort die Gelenke zu eröffnen 
eventuell die Resektion zu machen. Dieser Standpunkt ist sicher 
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ein unrichtiger. Ich habe schon angeführt, dass nicht die Eiterung 
an sich die Prognose der konservativen Behandlung verschlechtert 
als vielmehr das Vorhandensein von Fisteln. Solange es sich um ge¬ 
schlossene Abscesse handelt, bringen wir sie durch Punktion 
und Jodoforminjektion fast ausnahmslos zur Heilung. 
Nach He nie heilt der kalte Abscess in 73°/o der Fälle aus. Mit dieser 
Zahl stimmt auch die Erfahrung vieler anderer Chirurgen überein. Der 
Abscess ist vielfach sogar insofern von direktem Nutzen für die Aus¬ 
heilung des ganzeu Prozesses als er, wie ich schon vorher ausgeführt 
habe, uns erst ermöglicht, das Jodoform mit dem ursprünglichen Sitz der 
Erkrankung in direkte Verbindung zu bringen. Geschlossene 
Abscesse brauchen wir keineswegs zu fürchten, hüten 
müssenwir uns nur vor der Entstehung von Fisteln. Wie¬ 
viel Fisteln aber verdanken ihre Entstehung dem Messer des Arztes? 
Nur zu leicht ist man geneigt, den gut zugänglichen Abscess zu 
spalten! Gewiss gelingt die Heilung zuweilen, namentlich wenn man 
das Vorgehen von Billroth befolgt, d. h. wenn man den Abscess 
spaltet, die Abscessmembrau ausschabt, die Hautwunde zunäht und 
schliesslich durch eine kleine Lücke die frühere Abscesshöhle mit 
Jodoformglycerin füllt. Das kann man thun, wenn die ursprüngliche 
Gelenktuberkulose ausgeheilt ist, der Abscess aber noch besteht. Ist 
aber die Gelenktuberkulose noch nicht erloschen, ist sie noch florid, 
so wird sich immer wieder neuer Eiter bilden. Im günstigsten Falle 
füllt sich der Abscess dann wieder, meistens aber bahnt sich der 
Eiter durch die Incisionswunde den Weg nach aussen und es entsteht 
die tuberkulöse Fistel mit all ihren schädlichen, schon eingangs er¬ 
wähnten Folgen für den Patienten. Wir widerraten also dringend 
die Incision der tuberkulösen Abscesse wegen der Gefahr der Fistel¬ 
bildung und der damit in Verbindung stehenden Gefahr der septi¬ 
schen Infektion. Nur unter ganz bestimmten Bedingungen 
halten wir die breite Eröffnung der Abscesse für be¬ 
rechtigt und zwar dann, wenn der Abscess trotz mehrmaliger 
Punktion und Jodoforminjektion immer noch hohes Fieber oder 
starke Schmerzen verursacht. Man wird dann den Abscess eröffnen 
und im Anschluss daran gleich die notwendige Operation am Ge¬ 
lenk anschliessen. Weiterhin eröffnen wir den Abscess, wenn die 
Haut über demselben in breiter Ausdehnung schon so verdünnt 
ist, dass der Abscess durchzubrechen droht. Wir versuchen auch 
in diesem Falle immer erst noch einmal vorsichtig die Punktion 
und Jodoforminjektion. Sehen wir aber, dass der Durchbruch 
des Abscesses sich nicht auf halten lässt, so eröffnen wir den 
Abscess, indem wir die Fistel an möglichst günstiger Stelle für 
den Ablauf des Eiters anzulegen suchen. Schliesslich eröffnen wir 
den Abscess dann, wenn wir annehmen können, dass der ur- 
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sprüngliche Krankheitsprozess ausgeheilt ist. Es kommt ja nament¬ 
lich an der Hüfte nicht so selten vor, dass nach Ausheilung der 
Coxitis grosse kalte Abscesse Zurückbleiben. Diese Abscesse heilen 
dann nach Spaltung derselben, Ausschabung der Abscessmembran 
und Ausreibung derselben mit Jodoform in der Regel primär aus. 

Soll man nun beim Vorhandensein von Fisteln gleich 
zumMessergreifen? Die Antwort lautet nein, solange die Fisteln 
aseptisch sind. Von 56 Patienten mit fistulösen Prozessen, die in 
der Klinik von v. Mikulicz konservativ behandelt wurden, heilten 
36 völlig aus. Damit stimmt auch meine eigene Erfahrung und die 
Erfahrung vieler anderer Chirurgen, welche die konservativen Ver¬ 
fahren konsequent und wirklich exakt durchgeführt haben. Nament¬ 
lich, Wenn man die Patienten neben einer richtig durchgeführten 
lokalen Behandlung und Jodoformbehandlung der Fisteln unter 
günstige hygienische Bedingungen bringen kann, sieht man sehr 
häufig selbst schon lange bestehende Fisteln sich spontan schliessen. 
Eitern allerdings die Fisteln stark, entleeren sie namentlich ein 
jauchiges Sekret, so ist damit die Indikation zum operativen Eingriff 
gegeben. 

Wir haben in unseren bisherigen Ausführungen von der konser¬ 
vativen Behandlungsmethode der Gelenktuberkulose nur die hygienische, 
die mechanisch-orthopädische und die Injektionstherapie besprochen. 
Wir haben aber noch ein anderes, die Gelenktuberkulose in manchen 
Fällen heilendes konservatives Verfahren, das ist die von Bier 1892 
empfohlene Behandlung der Gelenktuberkulosen mit Stauungs¬ 
hyperämie. Bier ging von der alten Beobachtung aus, dass 
Stauungslunge und Lungentuberkulose sich auszuschliessen scheinen. 
Er hat dann im Laufe der Zeit eine Methode entwickelt, die ihm 
und auch anderen Kollegen oft geradezu wunderbare Erfolge in der 
Behandlung der Gelenktuberkulosen ergeben haben. Es geht daher 
nicht an, über diese Methode hinwegzugehen, sondern sie empfiehlt 
sich dringend zur weiteren Prüfung. 

Nach vielfachen Versuchen empfiehlt Bier in seiner neuesten 
Arbeit über dieses Thema: Hyperämie als Heilmittel, Leipzig, 
Verlag von F. C. W. Vogel 1903 folgendes Vorgehen: Central 
von dem tuberkulösen Gelenk wird an einer beliebigen Stelle, nur 
nicht zu nahe am Gelenk, eine Gummibinde so straff angezogen, dass 
eine recht erhebliche Stauungshyperämie entsteht. Die subkutanen 
Venen schwellen sehr stark an und die Haut wird gleichmässig 
blaurot. Die Stauungsbinde bleibt im ganzen nur eine Stunde 
täglich liegen. Gegen Ende der Stunde tritt zuweilen leichtes Prickeln 
im Gliede ein. Wirkliche erhebliche Beschwerden oder gar Schmerzen 
sollen dagegen nicht Vorkommen. Der periphere Gliedabschnitt wird 
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nicht eingewickelt. Ödeme sollen sich an dem gestauten Gelenk 
nicht entwickeln. 

Dieses Bi er'sehe Verfahren in seiner jetzigen Gestalt ist so ein¬ 
fach durchzuführen, dass man es unbedingt versuchen sollte, zumal 
Bier glanzende Resultate mit denselben gesehen hat. Nachteile hat das 
Verfahren bei richtiger Technik nicht. Früher hatte B i e r die Stauung 
Tage lang fortsetzen lassen, dabei war es sehr oft zur Bildung kalter 
Abscesse, zur Entstehung grosser wuchernder Granulationsmassen 
oder gar zu schweren akuten Entzündungen gekommen. Seitdem aber 
Bier die Stauung täglich nur eine Stunde an wendet, ist das häufige 
Auftreten kalter Abscesse nicht mehr beobachtet worden, ebenso sind 
die anderen genannten Nachteile nicht mehr aufgetreten. Das Verfahren 
kann auch beim Vorhandensein von Fisteln verwendet werden. Handelt 
es sich um solche fistulöse oder geschwürige Gelenke, so wird während 
der einstündigen Stauung der Verband entfernt und das Glied auf 
Watte gelagert, um das während der Stauung reichlich abgesonderte 
Serum, Eiter und zuweilen auch Blut aufzufangen. Das kranke Glied 
liegt oder hängt frei mit Watte bedeckt. Die Fisteln schliessen sich 
häufig unter der Stauungsphyperämie. Bleiben sie lange bestehen, 
während im übrigen das kranke Gelenk sich bessert, so liegen ge¬ 
wöhnlich Sequester dahinter. Dieselben stossen sich später entweder 
von selbst ab oder müssen nach Spaltung der Fistel entfernt werden. 
Bei tuberkulösen Geschwüren bemerkt man das Eintreten der Besserung 
zuerst an der frischeren Farbe der Granulationen; die weit unter¬ 
minierten Hautränder der Geschwüre heilen fest auf die Unterlage 
an und die Epithelisierung beginnt von den Rändern her. 

Die Besserung an dem Gelenk selbst macht sich zunächst durch 
Nachlassen der Schmerzhaftigkeit geltend. Sobald die 
Gelenke schmerzlos geworden sind, werden vorsichtige aktive und 
passive Bewegungen mit den kranken Gelenken ausgeführt. Fest¬ 
stellende Verbände sind selten nötig. Streckverbände dienen gelegent¬ 
lich zur Beseitigung der Gelenkkoutrakturen. Nur bei den Kniege¬ 
lenkskontrakturen braucht mau feststellende Apparate oder Verbände. 

Das geschilderte Bi er'sehe Verfahren ist so einfach, dass es 
sicher den Vorzug vor allen anderen Methoden verdiente, wenn man 
damit alle Gelenktuberkulosen ausheilen könnte, denn Bier erzielte 
sehr oft auch bei schweren Fällen bewegliche Gelenke. Manche 
scheinbar leichte Fälle trotzen aber der Behandlung, sie werden nicht 
besser, sondern schlechter unter der Stauung. Die Verbindung der 
Stauungsbehandlung mit der Jodoformtherapie ist nicht zu empfehlen. 
Beim Vorhandensein grosser Abscesse zieht Bier die Jodoformbe- 
haudlung der Stauungsbehandlung vor, ebenso beim Hydrops tuber- 
culosus. Statistische Angaben giebt Bier in seiner neuesten Arbeit 
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nicht. In der v. Mikulicz 'sehen Klinik wurden nach H e n 1 e mit 
Stauung allein 18 Fälle von Gelenktuberkulose behandelt mit 
12 Heilungen und 6 Misserfolgen. Es wäre zu wünschen, wenn die 
Bi er'sehe Methode an vielen Kliniken genau nach den neuen Vor¬ 
schriften Bi er’s versucht werden würde, damit man möglichst klar 
entscheiden könnte, für welche Fälle die Methode sich eignet. 

Heilt die Gelenktuberkulose aus, so erfolgt die Heilung aus 
den schon früher besprochenen Gründen leider noch allzu häufig mit 
mehr oder weniger hochgradigen Kontrakturstellungen 
der Gelenke. Diese Kontrakturstellungen lassen sich in der Regel 
durch orthopädische Massnahmen beseitigen, von denen ortho¬ 
pädische Apparate, das Redressement in Narkose, even¬ 
tuell nach offener Durchschneidung der kontrakten 
Weichteile, die lineären oder keilförmigen Osteotomien, 
eventuell die orthopädischen Resektionen vorzugsweise in 
Betracht kommen. 

Bekommt man die Gelenktuberkulosen frühzeitig in Behandlung, 
oder leitet man auch in vorgeschrittenen Fällen die konservative 
Behandlung ganz exakt und sorgfältig nach den oben geschilderten 
Grundsätzen, so kann man wie angeführt in etwa 8 /* aller Fälle die 
Erkrankung zur Ausheilung bringen. Ein anderer Teil aber trotzt 
selbst der besten konservativen Behandlungsweise. Es sind das die 
schweren Fälle von Gelenktuberkulose, die ihre Grundursache in dem 
Vorhandensein grosser Sequester in den Epiphysen 
haben und die von vornherein unter dem Bilde des weichen, 
zum käsig-eitrigen Zerfall der Granulationen neigenden 
Fungus verlaufen. Heilt in diesen Fällen trotz exakt durch¬ 
geführter konservativer Behandlung die Gelenktuberkulose nicht aus, 
bilden sich immer wieder neue Abscesse, oder ist eine das Leben 
direkt bedrohende Eiterung vorhanden, oder schliessen sich die 
Fisteln nicht, oder sind die Fisteln jauchig geworden, so ist die 
konservative Behandlung zu verlassen und durch die operative 
Behandlung zu ersetzen. 

Da die Erfahrung gelehrt hat, dass die Verletzung der Epi¬ 
physenlinien zu hochgradigen Wachstumsverkürzungen und zur Ent¬ 
stehung hochgradiger Verkrümmungen der Glieder führen, so sollen 
die operativen Eingriffe auch möglichst konservativ 
gestaltet werden, insofern man bei der kindlichen Gelenktuberkulose 
natürlich alles Kranke entfernen, dabei aber typische Resek¬ 
tionen möglichst vermeiden soll. Operiert man einmal, so 
ist natürlich die erste Indikation die, alles Tuberkulöse gründlich zu 
entfernen; der Operateur soll aber versuchen, möglichst mit Arthr- 
ektomieen und Evidement der Knochenherde, mit atypischen Re- 
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Sektionen Auszukommen. Muss man schon die typischen Resektionen 
ausführen, so soll man wenigstens die Epiphysenlinien schonen. 

Es ist unzweifelhaft, dass sich in den letzten Jahrzehnten mit 
der Vervollkommnung der antiseptischen Wundbehandlungsmethode 
die Prognose der Resektionen gegenüber der vorantiseptischen Zeit 
wesentlich gebessert hat. Wir wollen als Beweis einige Zahlen an¬ 
führen, die sich auf die Resektion des Hüftgelenkes beziehen und 
von Manniger aus der Kocher’schen Klinik in Bern vor kurzer 
Zeit mitgeteilt sind. In der vorantiseptischen Zeit betrug die Morta¬ 
lität der Hüftresektion 54,31 °/o, in der aseptischen Ära ist sie auf 
17,4°/o gesunken, gewiss ein ausserordentlich grosser Fortschritt. 
Ebenso zeigen die Dauerheilungen in der aseptischen Ära einen ge¬ 
waltigen Fortschritt gegenüber der vorantiseptischen; 65,8°/o der asep¬ 
tischen Ära stehen gegenüber 34,4 °/o der vorantiseptischen. Zieht 
man nun die Tatsache in Betracht, dass nur schwere Fälle der Resek¬ 
tion anheimfallen, so ergiebt sich daraus, dass die Mortalität der 
Resektionen in der aseptischen Ära eine entschieden 
geringere ist, als die der konservativen Behandlung. 
Würde es also nur darauf ankommen, möglichst rasch und sicher 
den Krankheitsherd aus dem Körper zu entfernen, so müsste man, 
wie ich eingangs gesagt habe, unbedingt der möglichst radikalen 
Operation den Vorzug geben. Leider aber haben, wie ebenfalls schon 
erwähnt, die Resektionen den Nachteil, dass sie funktionell viel 
schlechtere Resultate ergeben, als die konservative Behandlung. 
Dies erklären einstimmig alle Nachuntersucher der Endresultate der 
operativen und konservativen Therapie. Hochgradige Verkürzungen, 
Verkrümmungen der Glieder, starke Kontrakturstellungen, auch wohl 
Schlottergelenke sind in der Mehrzahl der geheilten Fälle das End¬ 
resultat. Die Versuche, nach Resektionen bewegliche Ge¬ 
lenke zu erhalten, sind meistens von Fehlresultaten be¬ 
gleitet gewesen. Haben wir reseziert, so müssen wir auch 
dann mit allen Mitteln eine Ankylose des Gelenkes in guter 
Stellung desselben erstreben. Namentlich für das Hüftgelenk 
und für das Kniegelenk ist diese Forderung eine unabweisbare; 
sie ist nur dadurch zu erfüllen, dass wir noch längere Zeit nach 
erfolgter Wundheilung die Glieder in der gewünschten Stellung 
mittelst Gipsverbänden oder mittelst portativer Apparate fixieren. 
Es ist bei grundsätzlicher Befolgung dieser Vorschrift zu erwarten, 
dass sich dann auch die funktionellen Resultate der Resektionen 
und Arthrektomieen noch viel günstiger gestalten lassen werden, als 
man sie bisher in der Regel findet. 

Amputationen kommen glücklicherweise bei der Gelenk¬ 
tuberkulose im kindlichen Lebensalter nur in den allerseltensten Fällen 
in Betracht. Sie würden angezeigt sein bei hochgradigster Zerstörung 
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des ganzen Gelenkes, sowie bei gleichzeitig bestehender, ausgesprochener 
tuberkulöser Erkrankung oder amyloider Entartung der inneren 
Organe. 

Ich bin am Schluss. Ich habe mich bemüht, den gegenwärtigen 
Stand der Lehre von der Gelenktuberkulose nach dem heutigen 
Standpunkte unserer Erfahrung möglichst objektiv darzustellen. Ich 
habe gezeigt, was die konservative und was die operative Behandlung 
zu leisten vermag und bin zu dem Schluss gekommen, dass solange 
es die Schwere des betreffenden Falles erlaubt, das 
konservative Verfahren angewendet werden soll, da es 
bei seinem Gelingen nicht nur die Erkrankung heilt, 
sondern auch die Funktion des Gliedes erhält. Ich biu 
absolut kein prinzipieller Gegner der Operation, bin 
aber durch meine eigenen Erfahrungen dem konservativen Verfahren 
mehr und mehr zugeführt worden. Das Beste für unsere Patienten 
wird es sein, in der Zukunft sowohl die Technik des konservativen 
als die des operativen Verfahrens möglichst zu vervollkommnen, dabei 
aber auch die hygienischen Verhältnisse der gelenkkranken Kinder 
der ärmeren Bevölkerungsklassen günstiger zu gestalten, als das bis¬ 
her der Fall ist. 

Fasse ich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammen, 
so würden sich mir folgende Schlusssätze ergeben: 

1. Die Behandlung der Gelenktuberkulose im Kindesalter soll 
prinzipiell eine konservative sein; es gelingt mittelst konservativer 
Behandlung etwa */* aller Gelenktuberkulosen im kindlichen Lebens¬ 
alter zur Ausheilung zu bringen. 

2. Die Heilung kann in einer Reihe von Fällen bei zweckent¬ 
sprechender Behandlung, namentlich bei frühzeitigem Beginne der¬ 
selben und bei milder Form der Erkrankung (Tumor albus) mit völlig 
beweglichem Gelenk und mit völliger Erhaltung der Funktion des¬ 
selben erfolgen. Meistens erfolgt aber die Ausheilung mit Aus¬ 
bildung einer Gelenkversteifung durch schrumpfende Bindegewebs¬ 
bildung, eventuell nach Abkapselung von Sequestern durch derbe 
Schwarten. 

3. Ist wegen der Schwere der Erkrankung, namentlich bei vor¬ 
handener Eiterung, eine Ausheilung mit beweglichem Gelenk nicht 
zu erwarten, so hat die Behandlung von vorneherein die Ausheilung 
in einer für die Funktion des betreffenden Gelenkes günstigen Ankylose 
zu erstreben. 

4. Die Entstehung reeller Verkürzungen der Extremitäten ist 
selbst bei der besten Behandlungsweise nicht zu vermeiden, wenn 
die tuberkulöse Erkrankung zur Destruktion der Gelenkenden ge¬ 
führt hatte, dagegen ist die Ausheilung der Gelenktuberkulose in 
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stärkerer Kontrakturstellung des Gelenkes stets die Folge einer un¬ 
geeigneten Behandlung, namentlich einer mangelhaften oder nicht 
lange genug fortgesetzten Fixation des Gelenkes. 

5. Die vollständige Ausheilung einer Gelenktuberkulose auf kon¬ 
servativem Wege erfordert längere Zeit. Im allgemeinen müssen die 
Patienten 2—3 Jahre unter ärztlicher Aufsicht bleiben. 

6. Die Behandlung selbst hat zunächst Rücksicht zu nehmen 
auf die Hebung des allgemeinen Ernährungszustandes. 
Wenn es irgend möglich ist, sollen die Kinder an die See geschickt 
werden und zwar nicht nur auf einige Wochen, sondern möglichst 
das ganze Jahr. Als Ersatz der Seeluft ist auch der Aufenthalt in 
Binnenhospizen zu empfehlen, die nach Analogie der Lungenheil¬ 
stätten von den Kommunen für die mit Knochen- und Gelenktuber¬ 
kulose behafteten Kinder in schöner waldreicher Gegend errichtet 
werden sollten. 

7. Als vorzügliches Unterstützungsmittel zur Ausheilung der 
Erkrankung ist bei tuberkulösen Kindern die Einreibung des Körpers 
mit Sapo kalinus Duvernoy zu empfehlen. Von Medikamenten 
kommen namentlich Leberthran, Arsen und Jodkali in Betracht. 

8. Die beste lokale Behandlung der Gelenktuberkulose besteht 
in einer Kombination der Immobilisation, der permanenten Extension 
und der Entlastung des betreffenden Gelenkes mit der Jodoformbe¬ 
handlung, indem bis zu 10 ccm einer 10 °/o Jodoformglycerinemulsion 
parenchymatös in das erkrankte Gelenk hinein oder in den begleiten¬ 
den Abscess hinein injiziert werden. 

9. Im floriden Stadium der Gelenktuberkulose d. h. so lange noch 
Schmerzen bestehen, ist die Behandlung bei ruhiger Lage der Patienten 
durchzuführen. 

10. Bestehen keine Schmerzen mehr, so ist die ambulante 
Behandlung der Gelenktuberkulose angezeigt, weil sie den Patienten 
die freie Bewegung in frischer Luft gestattet. 

11. Die ambulante Behandlung kann entweder mittelst eines 
zweckmässig angelegten Gipsverbandes geschehen, viel besser lässt 
sie sich jedoch mittelst entsprechend konstruierter portativer Apparate 
durchführen. 

12. Vor Anlegung der immobilisierenden, extendierenden und 
entlastenden Verbände müssen die bereits vorhandenen Kontraktur¬ 
stellungen der Gelenke ausgeglichen werden. 

13. Die Ausgleichung falscher Stellungen der Gelenke geschieht 
entweder allmählich unter Zuhilfenahme des Extensionsverbandes oder 
durch besondere Vorrichtungen an den portativen Apparaten oder 
aber schneller in Narkose. Niemals aber soll dann ein brüskes Ver- 
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fahren befolgt, die Kontraktur vielmehr in schweren Fällen lieber 
in Etappen beseitigt und das jeweils gewonnene Resultat im Gips- 
verband fixiert werden. 

14. Das Vorhandensein einer Eiterung giebt an sich noch keine 
Indikation zu einem sofortigen operativen Eingriffe ab, ebensowenig 
bietet sie eine absolute Gegenanzeige gegen die Durchführung der 
ambulanten Behandlung. 

15. Die vorhandenen Abscesse werden mit Punktion und nach¬ 
folgender Jodoforminjektion (10 °/o Jodoformglycerinemulsion) behandelt. 
Diese Injektionen werden alle 2—3 Wochen wiederholt. Die neue 
Injektion soll nicht eher vorgenommen werden, bis sämtliche von 
der vorhergehenden Injektion bedingten Störungen (Temperatur¬ 
steigerungen, Schmerzen) völlig geschwunden sind. Die Zahl der 
Injektionen richtet sich nach der Schwere des Falles. Die Injektionen 
werden solange fortgesetzt bis die Probepunktion die vollständige Aus¬ 
heilung des Abscesses ergiebt. 

16. Die Inzision kalter Abscesse ist im allgemeinen zu ver¬ 
werfen wegen der Gefahr der Fistelbildung und der damit in Ver¬ 
bindung stehenden Gefahr der septischen Infektion. Die breite Er¬ 
öffnung der Abscesse soll vielmehr nur unter ganz bestimmten Be¬ 
dingungen vorgenommen werden und zwar dann, wenn der Abscess 
trotz mehrmaliger Punktion und Jodoforminjektion immer noch hohes 
Fieber oder starke Schmerzen verursacht, wenn er durch die Haut 
durchzubrechen droht, und schliesslich wenn man annehmen kann, 
dass der ursprüngliche Krankheitsherd ausgeheilt ist. 

17. Die konservative Behandlung kann auch beim Bestehen 
aseptischer Fisteln durchgeführt werden, da sich die Fisteln bei 
passender Behandlung von selbst zu schliessen vermögen. 

18. Als ein gutes Heilmittel für gewisse Formen der Gelenk¬ 
tuberkulose ist die Stauungshyperämie nach Bier zu bezeichnen. 

19. Bleiben nach Ausheilung der Gelenktuberkulose Kontraktur¬ 
stellungen der Gelenke zurück, so können diese durch orthopädisch¬ 
mechanische Massnahmen oder durch orthopädische Operationen 
(Osteotomien, orthopädische Resektionen) beseitigt werden. 

20. Heilt trotz exakt durchgeführter konservativer Behandlung 
die Gelenktuberkulose nicht aus, bilden sich immer wieder neue 
Abscesse oder ist eine das Leben direkt bedrohende Eiterung oder 
sind jauchige Fisteln vorhanden oder handelt es sich von vornherein 
um eine mit grosser Sequesterbildung, mit raschem käsigen Zerfall der 
tuberkulösen Granulationsmassen und starker Eiterung einhergehende 
Gelenktuberkulose, so ist die konservative Behandlung zu verlassen 
und durch die operative Behandlung zu ersetzen. 
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21. Die operative Behandlung der kindlichen Gelenktuberkulose 
soll auch eine möglichst konservative sein, insofern typische Resek¬ 
tionen möglichst vermieden, an ihrer Stelle vielmehr atypische Re¬ 
sektionen oder Arthrektomien ausgeführt werden sollen. Vor allen 
Dingen sollen die Epiphysenlinien stets möglichst geschont werden. 

22. Die Prognose der Resektionen ist bei aseptischer Wund¬ 
behandlungsmethode eine sehr viel bessere geworden als in der vor¬ 
antiseptischen Zeit. 

23. Die Mortalität der Resektionen ist bei aseptischer Operation, 
in Anbetracht der Thatsache, dass nur schwere Fälle der Resektion 
anheimfallen, eine entschieden bessere als die der konservativen Be¬ 
handlung. Die funktionellen Endresultate sind dagegen nach konser¬ 
vativer Behandlung der Gelenktuberkulose ungleich viel bessere als 
nach operativer Behandlung derselben. 

24. Nach Resektion eines tuberkulösen Gelenkes ist im allge¬ 
meinen kein bewegliches Gelenk, sondern eine Ankylose in guter 
Stellung des Gelenkes zu erstreben. 

25. Nach Resektionen, sowie nach Arthrektomien tuberkulöser 
Kniegelenke ist zur Vermeidung der Entwickelung von Kontraktur¬ 
stellungen der Gelenke eine längere Zeit durchgeführte Nachbehand¬ 
lung mittelst Gipsverbänden oder portativen Apparaten notwendig. 

26. Die Amputation kommt bei der Gelenktuberkulose im kind¬ 
lichen Lebensalter nur in Frage bei hochgradigster Zerstörung des 
ganzen Gelenkes, sowie bei gleichzeitig bestehender ausgesprochener 
tuberkulöser Erkrankung oder amyloider Entartung der inneren 
Organe. 
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Purpura baemorrhagica 160. 

Pyloritis 310. 

Pyloroplastik 310. 

Pylorusausscbaltung 319. 
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Retinitis pigmentosa 830. 
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Stempelspritze n. Rosenheim 263. 
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Verunreinigung der Milch 12. 
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